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DE  KAPPLIGATION 


DE  LA  MÉTHODE  S0US“CAPSUL0-PÉRI0STÉE 
A I,A 


L’application  de  la  méthode  sous-capsulo-périostée 
aux  résections  articulaires  chang'e  notablement  les  con- 
ditions et  les  résultats  de  ces  opérations.  En  effet,  les 
résections  ainsi  modifiées  ne  relèvent  plus  seulement  de 
la  chirurg“ie  dite  conservatrice^  mais  aussi  de  celle  qu’on 
peut  nommer  plus  justement  réparatrice  ou  même  régé- 
nératrice. Elles  permettent  d’éviter  , dans  un  certain 
nombre  de  cas  , l’amputation  , d’enlever  le  moins  de 
lissu  possible,  et  placent  l’économie  dans  des  conditions 
telles  que,  chez  les  jeunes  sujets  au  moins,  ce  tissu  en- 
levé est  reproduit,  et,  à la  place  de  l’organe  malade, 
se  substitue  un  organe  de  nouvelle  formation  qui  rem- 
plit les  fonctions  du  premier. 

Témoin  des  beaux  résultats  obtenus  grâce  à cette  mé- 
thode par  notre  maître  M.  Ollier  dans  les  diverses  ré- 
sections, nous  avons  été  amené  à recherclier  particuliè- 
rement quels  étaient  les  résultats  apportés  par  la  même 
méthode  dans  les  résections  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne. 

11  est  nécessaire  dans  cette  étude  de  ne  tenir  qu’un 
compte  très-limité  des  faits  anciens.  Les  conditions  de 
cette  opération  sont  aujourd’hui  tellement  différentes 
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que  c’est  d’après  de  nouveaux  faits  qu’il  faut  la  discuter 
etla  jug*er.  Les  observations  de  résection  tibio-tarsienne 
sous-capsulo-périostée  sont  encore  peu  nombreuses. 
Lang’enbeck  en  a publié  1 1 cas  ; M.  Aubert,  de  Mâcon,  1 ; 
M.  Ollier,  de  Lyon,  4 ; en  outre,  il  en  existe  4 inédits, 
1 de  M.  Jambon,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Mâcon  ; 2 de 
M.  Laroyenne , chirurgien  désigné  de  khôpital  de  la 
Charité  de  Lyon,  et  1 de  M.  Ollier. 

C’est  de  cet  ensemble  de  faits , variés  quant  à leur 
forme  et  appartenant  à des  chirurgiens  différents,  que 
nous  essaierons  de  tirer  des  conclusions  sur  la  valeur 
de  cette  opération.  Excepté  les  opérés  de  Langenbeck, 
nous  avons  pu  voir  nous-même  tous  les  réséqués  dont 
nous  citons  les  observations;  la  guérison  de  plusieurs 
d’entre  eux  date  déjà  de  plusieurs  années. 

Restreindre  le  nombre  des  cas  d’amputation  et  con- 
server un  membre  utile,  tel  nous  paraît  être  le  but  que 
doit  atteindre  cette  opération  ; tel  aussi , osons-nous 
ajouter,  quitte  à le  prouver  plus  tard,  est  celui  quelle 
a atteint.  D’ailleurs  si  cette  opération  n’est  pas  encore 
ancrée  dans  la  pratique  des  chirurgiens  français,  elle  a 
déjà  un  contrôle  étranger.  Langenbeck,  entre  autres, 
compte  neuf  beaux  succès  bien  capables  d’encourager 
les  chirurgiens  à marcher  dans  la  même  voie.  Pourtant 
ce  sont  les  observations  seules  dont  nous  avons  pu  voir 
le  résultat  qui  nous  inspireront  les  réflexions  qui  vont 
suivre. 

Nous  remercions  MM.  Ollier,  chirurgien  en  chef  de 
l’Hôtel-Dieu,  Laroyenne,  chirurgien  désigné  de  la  Gha* 
rité.  Jambon  et  Aubert,  de  Mâcon,  P.  Broca,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à la  Faculté  de  Paris,  de  la 
bonté  avec  laquelle  ils  nous  ont  donné  les  renseigne- 
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ments  qui  étaient  en  leur  possession  au  sujet  de  notre 
thèse,  et  procuré  les  moyens  de  constater  les  résultats 
obtenus  chez  leurs  opérés. 


CHAPITRE  r. 

HISTORIQUE. 

De  tout  temps  on  a dû  faire  des  résections  pour  des 
luxations  irréductibles  du  pied,  avec  perforation  des 
tég'uments  par  les  os  de  la  jambe  ; de  tout  temps  aussi, 
on  a dû  enlever  des  esquilles  lorsque,  dans  une  luxa- 
tion compliquée  de  fracture  comminutive,  le  chirurg'ien 
tentait  la  conservation  du  membre,  soit  parce  que  1e 
malade  refusait  l’amputation,  soit  pour  toute  autre  rai- 
son. On  peut,  en  effet,  faire  remonter  cette  pratique 
au  temps  d’Hippocrate  (1),  qui  est  très-explicite  à cet 
ég-ard.  Mais,  dans  ces  cas,  la  violence  extérieure  iso- 
lant les  os  des  parties  molles  laissait  peu  à faire  au  chi- 
rurgien. Ce  n’était  pas,  à proprement  parler,  une  résec- 
tion, c’est-à-dire  une  opération  réglée  par  l’art,  ayant 
son  manuel  opératoire  et  ses  indications  spéciales,  c’était 
plutôt  une  réduction  de  luxation  compliquée  de  plaie  ; 
on  facilitait  ou  on  rendait  possible  cette  réduction  par 
une  résection  des  os  c|ui  faisaient  issue  et  on  attendait. 
On  le  voit,  ce  n’était  guère  là  qu’une  extraction  de  corps 
étranger.  C’est  à cette  pratique  qu’appartiennent  les  faits 
de  Gouey,  Gooch,  Gooper,  Hey,  Deschamps,  White^ 

(1)  OEuvres  d’Hippocrate,  traduction  de  Littré , t.  III,  p.  S35  ; 
t.  IV,  p.  393. 
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Park,  Delpech,  etc.,  cités  dans  tous  les  ouvrag’es  clas- 
siques, 

Josse  (1),  qui  pratiquait  au  commencement  de  ce 
siècle,  encourag’é  par  son  expérience,  étendit  l’emploi 
de  la  résection  à une  luxation  du  tibia  avec  fracture  et 
déplacement  du  péroné,  mais  sans  plaie.  Cette  opération 
fut  faite  en  vue  de  combattre  les  symptômes  les  plus 
g’raves.  C’était  là  une  tentative  hardie,  et  qu’on  ne  devra 
imiter  qu’avec  la  plus  g’rande  réserve.  C’est  pourtant  un 
progTès  et  ce  prog'rès  n’est  que  la  conséquence  de  l’heu- 
reuse initiative  de  Moreau  père,  qui,  le  premier,  fît  une 
résection  tibio-tarsienne  sur  un  malade  dont  l’articula- 
tion, affectée  de  carie,  était  entière  et  sans  déplacement 
des  parties.  Ce  n’est  pas  que  le  précepte  n’eût  été  for- 
mulé long’temps  avant  lui  ; on  lit  dans  Paul  d’Egâne  : 
« Si  extremitas  ossis  prope  articulum  fuerit  affecta  (ca- 
« rie)  «resecare  ipsam  oportet»;  mais  il  ne  fut  mis  en 
pratique  que  long’temps  après  pour  l’extrémité  supé- 
rieure de  l’humérus  par  Vig-arous,  en  France,  1767,  et 
parWhite,  en  Ang’leterre,  1768.  Il  ne  fut  appliqué  à 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  qu’en  1792,  par  Moreau 
père  (2). 

Ce  dernier  avait  déjà  fait,  en  1782,  pour  cause  trau- 
matique, mais  au  dix-neuvième  jour  seulement  de  l’ac- 
cident, une  résection  des  deux  os  de  la  jambe,  fracturés 
et  faisant  issue  à travers  la  peau.  Le  résultat  fut  parfait 
et  dut  certainement  encourag-er  ce  chirurg'ien  à tenter 
la  même  opération  dans  les  cas  de  cause  patholog*ique. 
Le  succès  vint  couronner  cette  dernière  tentative.  Le 

(1)  Velpeau,  Méd.  opér.  , 

(2)  Essai  sur  la  résection . Moreau  (de  Bar-le-Duc),  1816. 
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malade  marcha  facilement  et  presque  sans  claudication. 
C’est  donc  cet  éminent  chirurg'ien  que  l’on  doit  considé- 
rer comme  le  véritable  inventeur  de  la  résection  tibio- 
tarsienne. 

A partir  de  cette  époque,  les  observations  se  succèdent 
rapidement  : elles  se  rapportent  à des  malades  affectés 
de  carie  ou  de  traumatismes  graves.  Pour  carie  seule- 
ment, on  cite  une  observation  de  Moreau  fils,  1796  (1). 
11  enleva  avec  la  g*oug‘e  un  pouce  et  demi  du  tibia  et  res- 
pecta le  péroné,  qui  était  sain  : il  y eut  un  peu  de  rota- 
tion du  pied  en  dedans,  et  la  marche  se  fît  plus  tard  sans 
bâton,  mais  le  pied  portait  sur  son  bord  externe. 

Mulder  (1810)  (2)  retrancha  cinq  pouces  du  péroné 
affecté  de  carie.  Le  résultat  est  inconnu.  Le  6 mars  1813, 
Champion  opéra  de  même  Thérèse  Péril,  qui  fît  assez 
souvent  plus  tard  plusieurs  lieues  à pied. 

En  1821  Liston  (4)  eut  ég-alement  un  succès  : il  avait 
extirpé  l’astrag’ale,  le  scaphoïde  et  deux  cunéiformes. 

Le  3 avril  1830  Champion  (5)  opéra,  pour  carie  tou- 
jours, Etienne  Chauvel  qui  se  servit  plus  tard  très-utile- 
ment de  son  pied.  En  1832  Roux  (6)  fut  moins  heureux 
et  perdit  son  malade.  La  science  enregistre  encore  les 
observations  (7)  suivies  de  succès  de  Joeger,  1833  et  1835, 
de  Textor  père,  1 844,  et  deTextor  fils  1851  et  1852  ; mais 
pendant  cette  période  on  signale  quatre  insuccès.  Trois 

(1)  Opér.  cit. 

(2)  Velpeau  Méd.  opérât. 

(3)  Velpeau,  Méd.  opérât. 

(4)  Heyfelder,  Traité  de  résection,  trad.  Bœckel. 

(5)  Velpeau,  op.  cit. 

(6)  Idem. 

(7)  Heyfelder,  op.  cit. 
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fois  les  chirurg*iens  Textor  père^  Heyfelder  et  Hussey 
durent  faire  une  amputation  consécutive.  Le  quatrième 
malade  opéré  par  Gunther  eut  une  récidive  et  mourut 
de  phthisie. 

Les  résections  traumatiques  sont  plus  nombreuses. 
Heyfelder  en  compte  137.  Elles  donnent  des  résultats 
plus  favorables  encore.  Mais  tous  les  faits  malheureux 
n’ont  peut-être  pas  été  exactement  publiés  ; car  à partir 
de  1830,  au  moins  en  France,  on  voit  les  chirurg*iens 
abandonner  presque  complètement  cette  pratique. 
MM.  Pétrequin  et  Sédillot  la  condamnent.  Ce  dernier 
pourtant  publie  au  même  moment  une  de  ces  résections 
qu’il  avait  faites  avec  succès  dans  un  cas  de  luxation  et 
fracture  compliquée. 

Velpeau  avait  écrit  que  cette  opération  offrait  peu  d’a- 
vantag*es  sur  l’amputation  de  la  jambe,  Malg’aig’ne  au 
contraire,  un  peu  plus  tard,  pensait  qu’elle  ne  méritait 
pas  le  discrédit  dans  lequel  elle  était  lombée.  Bonnet, 
dont  le§  beaux  travaux  sur  les  maladies  des  articula- 
tions ont  illustré  la  chirurg'ie  lyonnaise,  ne  fit  jamais 
la  résection  qui  nous  occupe.  11  l’avait  enveloppée  dans 
la  proscription  qu’il  avait  mise  sur  toutes  les  résections 
des  grandes  articulations.  Les  autres  chirurgiens  de 
Lyon  Limitèrent;  et  on  ne  cite  pas  une  seule  opération 
de  ce  genre,  pratiquée  dans  cette  ville,  avant  celles  qu’a 
publiées  M.  Ollier. 

A l’étranger  la  résection  tibio-tarsienne  était  moins 
discréditée.  Presque  toutes  les  observations  postérieures 
à 1830  appartiennent  à nos  voisins. 

Elles  ont  été  rassemblées  par  Heyfelder  dans  son  traité 
des  résections,  1863.  Ce  chirurgien  se  montre  favorable 
à cette  opération,  mais  ne  fait  pas  mention  de  la  con- 
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servation  du  périoste.  Larg’hi  (de.  Verceil)  a fait  des  ré- 
sections sous-périostées.  Il  a même  proposé  de  faire  la 
résection  sous-capsulo-périostée  des  grandes  articula- 
tions ; mais  il  ne  l’a  jamais  appliquée,  que  nous  sachions, 
sur  le  vivant.  Tel  était  l’état  de  la  question  lorsque  parut 
le‘Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des 
os  et  de  la  production  artificielle  du  tissu  osseux  de 
M.  Ollier  (1). 

Dans  les  affections  chroniques  qui  avaient  résisté 
aux  moyens  thérapeutiques  conseillés  en  pareil  cas  on 
pratiquait  généralement  l’amputation. 

Dans  les  traumatismes,  c’était  encore  à l’amputation 
qu’on  avait  recours,  à moins  qu’on  essayât  cette  sorte 
d’expectation  avec  ablation  d’esquilles,  et  même  exci- 
sion des  os  que  nous  avons  vu  remonter  au  temps 
d’Hippocrate. 

Josse  avait  bien  étendu  les  indications  de  la  résection 
tibio-tarsienne,mais  il  n’avait  pas  eu  d’imitateurs.  Nous 
devons  signaler  pourtant  pour  les  affections  chroniques 
les  essais  d’intervention  chirurgicale  de  Sédillot  et  de 
Larghi.  Le  premier  a proposé  d’appliquer  l’évidement 
aux  tumeurs  blanches  suppurées  des  grandes  articula- 
tions; le  second,  mettant  en  pratique  le  conseil  donné 
par  Troja  de  détruire  la  moelle  pour  nécroser  l’os  et 
amener  la  formation  d’un  os  nouveau,  fît  la  cautérisa- 
tion avec  des  cylindres  de  nitrate  d’argent  enfoncés 
dans  les  trajets  fistuleux;  mais  l’évidement,  méthode 
excellente  lorsqu’il  s’agit  d’un  os  comme  le  calcanéum 
ou  d’un  point  limité  d’une  épiphyse,  est  loin  d’offrir  les 
mêmes  avantages  quand  on  l’applique  dans  une  grande 


(1)  Victor  Masson,  1867. 
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étendue  aux  différents  os  qui  constituent  une  grande 
articulation. 

Dans  ce  cas  l’évidement  laisse  une  plaie  osseuse  irré- 
g*ulière,  anfractueuse,  mal  disposée  à la  cicatrisation.  Il 
faut  bien  différencier  l’évidement  dit  sous-périosté,  dont 
nous  parlons  ici,  d’une  pratique  déjà  ancienne  dans  la 
chirurg*ie,  pratique  que  les  chiriirg'iens,  surtout  les  chi- 
rurg*iens  lyonnais,  ont  précieusement  conservée.  Elle 
consiste  dans  l’ablation  avec  la  g’oug’e  ou  le  trépan  des 
portions  osseuses  malades,  et,  dans  certains  cas,  dans 
la  cautérisation  de  la  cavité  ainsi  faite.  Cette  pratique, 
souvent  suffisante  dans  les  cas  de  carie  limitée  ou  de 
petits  séquestres,  a déjà  été  appliquée  pour  carie  par 
Moreau  fils,  comme  complément  des  résections,  dans 
le  but  d’éviter  l’ablation  des  os  malades  dans  une  trop 
g*rande  étendue. 

Ce  chirurg*ien  l’a  même  appliquée  en  particulier  dans 
la  résection  tibio-tarsienne  et  de  la  manière  que  nous 
avons  exposée  : quant  à M.  Sédillot,  avec  une  théorie 
différente,  que  nous  ne  discuterons  pas  ici,  il  a appli- 
qué cette  méthode  aux  lésions  épiphysaires  de  l’articu- 
lation tibio-tarsienne.  -Nous  partag“eons  sa  manière  de 
voir  au  point  de  vue  clinique,  et,  pour  jug*er  l’évide- 
ment sous-périosté,  appliqué  aux  lésions  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  nous  ne  voulons  d’autre  jug*e  que  lui- 
même. 

Voici  d’une  part  le  titre  et  le  résumé  de  l’observa- 
tion XXVI  (1)  de  son  traité  de  l’évidement,  observation 
qui  peut  être  rapprochée  avec  beaucoup  de  fruit  de  notre 
observation  IV  ; « Entorse  nég-lig-ée  de  la  jambe  droite, 

(1,1  Traité  de  révidement  des  os  par  Sédillot,  p.  190. 
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datant  de  quatre  ans.  Ostéite  et  nécrose.  Evidement 
incomplet.  Persistance  des  accidents.  Refus  de  la  malade 
de  se  soumettre  à une  nouvelle  opération  locale.  Am* 
putation  de  la  jambe;  g'uérison.» 

I Voici  d’autre  part  les  réflexions  que  lui  inspire  cette 
observation  où  l’autopsie  de  la  jambe  montra  les  lésions 
qui  existaient,  et  la  cause  de  l’insuccès  de  l’évidement. 
« Si  l’évidement  eût  été  pratiqué  avant  la  destruction  de 
I la  paroi  tibiale  et  de  la  surface  articulaire^  dit-il,  et  qu’on 
eût  enlevé  tout  l’intérieur  de  l’os,  le  séquestre  s’y  fut 
prouvé  compris  et  la  g’uérison  était  assurée.  Malheu- 
reusement, l’extrême  dureté  du  tissu  osseux  nous  fît 
I douter  de  l’exactitude  de  notre  diagmostic,  et  nous  ne 
poursuivîmes  pas  l’évidement  d’une  manière  complète; 
peut-être,  en  outre,  était-il  déjà  trop  tard.  De  là  la  con- 
tinuité des  accidents  et  la  nécessité  de  l’amputation.  » 
! C’était  en  effet  trop  tard  pour  l’évidement;  mais  ce  n’é- 
' tait  pas  trop  tard  pour  la  résection  tibio-tarsienne  dont 
les  indications  ne  devenaient  précises  que  par  l’extension 
I qui  contr’indiquait  l’évidement.  Ces  deux  méthodes,  ré- 
section sous-capsulo-périostée , et  évidement  sous-pé- 
riosté,  appliquées  à l’articulation  tibio-tarsienne,  n’ont 
donc  de  commun  qu’une  certaine  similitude  dans  le  nom, 
et  nepeuvent  en  aucune  façon  être  opposées  l’une  à l’au- 
tre : aussi  croyons -nous  devoir  nous  dispenser  de  parler 
de  l’évidement  ailleurs  que  dans  notre  historique.  Quant 
à la  cautérisation  elle  reste  avec  ses  indications  et  ses 
avantag-es  depuis  longtemps  classiques  ; mais,  comme 
l’évidement,  elle  ne  trouve  son  application  rationnelle 
que  là  où  il  n’y  a pas  ou  tout  au  moins  pas  encore  in- 
dication de  la  résection  ou  de  l’amputation. 

On  trouve  dans  le  traité  de  M.  Ollier  des  indications 


toutes  nouvelles  etdes  résultats  tout  à fait  nouveaux,  con- 
séquence de  l’application  de  la  méthode  sous-capsulo- 
périostée  à la  résection  tibio-tarsienne.  Les  observations 
citées  dans  cet  ouvrag'e  étaient  de  date  toute  récente. 
Le  résultat  définitif  a été  plus  satisfaisant  encore  que 
l’auteur  ne  le  faisait  espérer.  De  nouvelles  opérations 
ont  eu  lieu  et  sont  encore  venues  confirmer  et  étendre 
les  conclusions  des  premières. 


CHAPITRE  IL 

INDICATIONS. 

§ I.  — Les  maladies  ou  les  lésions  qui  peuvent  donner 
lieu  à la  résection  tibio-tarsienne  sont  : 

1“  L’ostéo-artbrite  suppurée  ; 

2"  La  carie  avec  ou  sans  nécrose  des  extrémités  arti- 
culaires ; 

3°  Les  tumeurs  blanches  ; 

4°  Les  luxations  et  fractures  compliquées  de  plaie  ; 

5°  Les  fractures  comminutives  ou  avec  fêlure,  s’éten- 
dant jusqu’à  l’articulation. 

Toutes  ces  affections  peuvent  g-uérir  ou  par  l’expec- 
tation, le  repos,  etc;  ou  par  un  traitement  g*énéral  et 
local;  ou  par  l’évidement  et  la  cautérisation.  Aussi  nous 
posons  en  principe  qu’on  ne  doit  mettre  la  résection  en 
question  que  lorsque  les  indications  de  l’amputation  de- 
viennent formelles.  On  épuisera  auparavant  toute  la 
thérapeutique  conseillée  en  pareil  cas. 

Cette  pratique  est  g'énéralement  admise,  et  jouit  en 
particulier  d’une  grande  faveur  à Lyon,  où  elle  a été 
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prônée  et  perfectionnée  par  Bonnet.  Elle  donne  sinon 
des  succès  brillants  et  rapides,  du  moins  des  succès  sûrs, 
achetés  au  prix  de  moindres  dang-ers  pour  la  vie  des 
malades  et  par  conséquent  bien  préférables  à ceux 
qui  résultent  d’une  intervention  cliirurg*icale  plus  active 
telle  que  l’évidement,  la  résection  ou  l’amputation. 

En  nous  voyant  partisan  aussi  convaincu  de  la  tem- 
porisation dans  les  maladies  articulaires,  on  s’étonnera 
peut-être  de  trouver  le  mot  de  nécrose  dans  l’énumération 
des  maladies  qui  peuvent  exig*er  la  résection.  Nous  avons 
bien  eu  soin  d’écrire  carie  avec  ou  sans  nécrose,  et  non 
pas  nécrose  seulement;  c’est  que  nous  n’entendons  pas 
parler  ici  de  la  nécrose  primitive  et  limitée,  mais  de  la 
nécrose  secondaire  qui  est  l’aboutissant  de  la  plupart 
des  maladies  inflammatoires  chroniques  des  os. 

Cette  nécrose  secondaire  ne  peut  pas  non  plus  con- 
stituer à elle  seule  l'indication  de  la  résection;  elle  serait 
plutôt  un  mode  de  g*uérison  spontanée  en  provoquant 
la  production  d’un  os  nouveau  par  le  périoste  après 
avoir  détruit  l’os  malade.  Mais  dans  le  cas  où  la  résec- 
tion est  indiquée,  rien  de  pareil  n’est  possible.  On  ne 
pourra  qu’imiter  le  mode  de  g*uérison  naturelle  en 
supprimant  l’os  malade,  et  en  conservant  le  périoste 
pour  reproduire  un  os  nouveau.  L’indication  de  la  ré- 
section ne  résidera  ni  dans  la  nécrose,  ni  même  dans 
l’affection  primitive  carie  ou  ostéite  de  l’extrémité  ar- 
ticulaire ou  encore  synovite  suppiirée.  On  la  trouvera 
dans  les  complications  de  ces  maladies;  ce  sera  l’ou- 
verture d’un  trajet  fistuleux  dans  l’article,  ou  un  affaiblis- 
sement prog*ressif,  conséquence  d’une  suppuration 
abondante;  ou  bien  des  décollements  considérables,  des 
fusées  purulentes,  qui  bientôt  s’accompag'neront  des 
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accidents  les  plus  graves  ; ou  bien  eneore  une  ostéo- 
arthrite  suppurée  qui  aura  résisté  au  drainag’e  et  aux 
larg-es  incisions.  Dans  tous  ces  cas  il  faut  intervenir; 
l’indication  est  précise;  il  faut  amputer  la  jambe  ou 
réséquer  l’articulation. 

Dans  cette  alternative,  la  résection  offre  de  nombreux 
avantagées  qui  ressortiront  de  notre  étude  toute  entière. 

Le  cbirurgéien  d’ailleurs  peut  avoir  la  main  forcée,  et 
un  malade  qui  accepte  la  résection  refuse  parfois  l’am- 
putation avec  une  opiniâtreté  que  rien  ne  peut  vaincre. 

§ {\.  Résection  'primitive  et  résection  secondaire. 

Dans  les  cas  traumatiques,  plaies  par  armes  à feu  ou 
autres,  doit-on  procéder  immédiatement  à la  résection 
ou  attendre  les  accidents?  Les  indications  de  la  résection, 
avons-nous  dit,  sontgéénéralement  les  mêmes  que  celles 
de  l’amputation  : or,  les  chirurgéiens  sachant  par  expé- 
rience que  l’expectation  peut  donner  lieu  à un  certain 
nombre  de  géuérisons,  doivem  appliquer  celle-ci  toutes 
les  fois  qu’elle  est  possible;  et  nous  n’entendons  pas  par 
expectation  la  négéation  de  tout  traitenient,  mais  au 
contraire,  un  traitement  méthodique  par  lequel  le  chi- 
rurg*ien  remplira  toutes  les  indications  qui  se  présente- 
ront, telles  que  les  extractions  d’esquilles,  de  corps 
étrangéers,  le  débridement,  etc.  Si  malg-ré  les  prévisions 
les  mieux  assises,  la  résection  devient  nécessaire,  on 
fera  une  résection  secondaire.  Cette  opération  n’ofïre 
pas  les  mêmes  dang^ers  que  les  amputations  secondaires. 
Les  accidents  qui  nécessitent  consécutivement  la  résec- 
tion sont  le  plus  souvent,  une  arthrite  intense,  des  phé- 
nomènes d’étrangélement  ou  de  rétention  du  pus. 


17 


La  résection  est  dans  ce  cas  l’opération  qui  répond  le 
mieux  aux  exig*ences  du  traitement  des  arthrites  sup- 
purées  par  le  drainag’e  et  les  larg’es  incisions.  Sans  faire 
courir  au  patient  les  dang*ers  reconnus  à l’amputation 
secondaire,  la  résection  supprime  la  cause  des  accidents 
et  est  g’énéralement  suivie  d’un  apaisement  des  sym- 
ptômes et  d’un  calme  éminemment  favorables  à la 
g’uérison.  La  résection  secondaire  se  fait  dans  des  con- 
ditions plus  propices  quand  la  lésion  l’exig*e,  non  pas 
parce  qu’elle  s’accompagne  de  phénomènes  inflamma- 
toires d’une  grande  intensité,  mais  parce  qu’elle  a delà 
tendance  à devenir  chronique  et  interminable. 

Il  doit  en  être  de  la  résection  secondaire  comme  de 
l’extirpation  secondaire  de  l’astragale,  et  nous  trouvons 
dans  un  excellent  travail  de  M.  Broca(l)les  conclusions 
suivantes  : 

1°  L’extirpation  totale  de  l’astragale  a été  pratiquée 
86  fois,  et  a été  suivie  de  mort  17  fois  seulement. 

2°  L’extirpation  immédiate,  pratiquée  59  fois,  a donné 
17  morts. 

3“  L’extirpation  consécutive,  pratiquée  27  fois,  a tou- 
jours été  suivie  de  succès. 

Les  résections  sous-périostées,  toutes  secondaires, 
dues  à Langenbeck,  concordent  avec  cette  manière  de 
voir.  Sur  11  opérés  il  n’a  perdu  que  2 malades,  un 
de  pourriture  d’hôpital  et  l’autre  de  gangrène  par 
compression  du  bandage  avec  dépression  considérable 
des  forces. 

De  plus,  le  périoste  enflammé  est  plus  facile  à déta- 
cher et  dans  de  meilleures  conditions  pour  produire  la 

(1)  Bullelins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  1,  2°  série,  p.  282. 


18 


rég'énération.  Cependant,  quoique  partisan  de  l’expec- 
tation et  de  la  réseetion  secondaire,  et  autorisé  dans 
cette  opinion  par  les  statistiques,  nous  ne  pouvons  pas 
étendre  cette  conclusion  aux  cas  où  l’expectation  n’offre 
à peu  près  aucune  chance  de  réussite.  Ce  serait  con- 
clure d’une  façon  tout  à fait  illog’ique.  Pour  ces  der- 
niers, en  effet,  les  statistiques  précédentes  n’ont  aucune 
valeur,  parce  que  les  observations  qui  les  composent 
portent  sur  des  cas  où,  immédiatement  après  l’accident, 
l’état  des  parties  n’était  pas  tel  qu’il  r/y  eût  aucun  es- 
poir de  voir  la  g*uérison  survenir  par  l’expectation,  et 
c’est  dans  ces  cas  seulement  que  nous  conseillons  la 
résection  primitive.  11  faut  donc  attendre  quelques  jours, 
c’est-à-dire  faire  une  résection  secondaire,  lorsqu’on  a' 
quelques  chances  de  conserver  le  membre.  Dans  le  cas 
contraire,  il  ne  faut  pas  attendre  du  tout;  si  l’on  a à peu 
près  la  certitude  que  la  résection  secondaire  sera  néces- 
saire, il  est  nutile  d’attendre  que  des  accidents  nouveaux 
viennent  se  surajouter  au  traumatisme,  et  compliquer  la 
situation. 

§ 111.  — Résections  'partielles  et  résections  totales. 

Quand  le  péroné  seul  est  atteint  et  que  l’expectation 
et  l’ablation  d’esquilles  ne  suffisent  pas,  doit-on  résé- 
quer le  tibia?  «A  en  jug’er  par  ce  qui  se  passe  dans  les 
cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  dit 
Champion,  quand  on  ne  réduit  pas  comme  il  convient, 
on  peut  répondre,  comme  je  l’avais  fait  en  1815,  par 
l’affirmative  (1);  mais  aujourd’hui,  ajoute-t-il,  je  re- 
mettrais volontiers  cet  objet  en  question.  » 

Astley  Cooper  (2),  cite  des  observations  de  résections 

(1)  Velpeau,  Méd.  opérât. 

(2)  OEuvres  chirurgicales. 
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du  péroné  seul,  qu  il  doit  à RansoniG;,  Maddoks,  Or- 
mond,  etc.,  et  se  montre  favorable  à cette  opération; 
mais,  si  l’on  parcourt  avec  soin  les  observations  qu’il  cite, 
on  voit  que  c’était  plutôt  l’expectation  avec  excision 
d’une  portion  de  la  malléole  externe  qui  était  pratiquée^ 
qu’une  véritable  résection  ; Velpeau  cite  des  observa- 
tions dans  lesquelles  on  avait  enlevé  non-seulement  la 
malléole  externe,  mais  l’astrag*ale  tout  entier  ; ces  faits 
sont  bien  différents  de  ceux  dans  lesquels  on  n’enlève 
que  la  malléole  externe,  et  ne  peuvent  servir  à éluci- 
der cette  question.  Il  reg'rette  d’ailleurs  que  beaucoup 
d’observations  d’extirpation  delà  malléole  externe  seule 
manquent  de  détails  et  ne  permettent  pas  de  jug’er  ce 
point  de  pratique. 

Est-il  plus  facile  de  décider  cette  question  aujourd’hui? 
Dans  la  séance  du  29  octobre  1862,  M.  Leg’ouest  a pu- 
blié, à la  Société  de  cliirurg*ie,  un  cas  de  résection  de  la 
malléole  externe.  Le  malade  fut  long-temps  en  but  à des 
accidents  inflammatoires  de  la  dernière  g'ravité,  aussi 
ce  chirurg*ien  avoue-t-il  qu’il  a souvent  reg*retté,  pen- 
dant que  son  malade  était  en  proie  à ces  complications, 
de  n’avoir  pas  fait  l’amputation.  Tharsyle  Valette,  dans 
un  mémoire  qui  fut  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Houel  à la 
même  société,  donne  la  préférence  à l’amputation,  et 
cite  deux  observations  à l’appui.  L’extraction  de  la  mal- 
léole nécessita  dans  un  cas  l’amputation  de  la  jambe,  et 
dans  l’autre  occasionna  la  mort. 

Le  rapporteur,  qui  ne  partag’e  pas  l’avis  de  son  con- 
frère, cite  un  cas  de  succès  opéré  par  Blandin  et  com- 
muniqué par  Broca.  Pour  nous , dans  un  cas  pareil , 
nous  ne  préférerions  pas  l’amputation  de  la  jambe  à la 
résection  de  la  malléole  externe,  mais  nous  ferions  la 
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résection  des  deux  os  à la  fois  si  une  opération  radicale 
était  nettement  indiquée.  Ce  n’est  pas  à dire  que  dans 
certains  cas  de  fracture  de  la  malléole  avec  ouverture 
de  l’articulation  nous  n’essayerions  jamais  l’expectation, 
même  en  excisant  au  besoin  une  portion  de  la  malléole, 
comme  cela  a été  fait  avec  succès,  mais  nous  nous  tien- 
drions toujours  sur  nos  g“ardes,  prêt  à ag’ir  plus  éner- 
g'iquement  à la  moindre  indication.  C’est  d’ailleurs  de 
celte  façon,  croyons-nous,  qu’il  faut  interpréter  la  plu- 
part des  succès  insérés  dans  les  annales  de  la  science  ; 
mais  s’il  s’agit  d’une  opération  rég’ulière,  sans  déplace- 
ment des  parties,  nous  ne  nous  exposerons  pas  de 
g’aieté  de  cœur,  par  une  première  opération,  aux  formi- 
dables accidents  qui  peuvent  survenir  après  l’ouver- 
ture d’une  articulation  comme  l’articulation  libio-tar- 
sienne.  Ou  peut  sans  danger  spécial  enlever  le  tibia 
seul,  le  tibia  et  l’astragale,  ou  même  le  péroné  et  l’as- 
tragale. Ces  cas  rentrent  dans  les  conditions  des  résec- 
tions ordinaires  et  en  partagent  la  fortune.  On  a sou- 
vent avantage  à faire  la  résection  partielle.  La  possibilité 
de  la  régénération  complète  ou  incomplète  des  parties 
enlevées  rend  plus  fréquents  les  cas  où  cette  résection 
est  possible.  Dans  les  membres  pourvus  de  deux  os,  la 
conservation  d’un  de  ces  os  facilite  beaucoup  la  reproduc- 
tion de  l’autre,  et,  si  celle-ci  est  incomplète,  l’orthopédie 
retire  tout  au  moins  de  cette  conservation  des  avan- 
tages précieux  (voir  obs.  1,  5,  6,  8).  Mais  nous  rejetons 
complètement  la  résection  partielle  du  tibia  seul,  et 
pour  ce  point  nous  admettons,  d’une  façon  absolue,  les 
propositions  générales  suivantes,  que  nous  trouvons 
dans  le  traité  de  M.  Ollier  (1)  : 

(1)  Ouvrage  cité,  t.  II,  p.  367. 


« La  résection  partielle  d’une  des  surfaces  articu- 
laires est  plus  g’rave  que  la  résection  de  la  totalité  de 
l’extrémité  osseuse.  En  ne  réséquant  qu’une  partie  de 
la  surface,  on  a tous  les  dangers  d’une  plaie  articu- 
laire, le  pus  s’accumule  dans  le  reste  de  l’articulation, 
il  s’écoule  difficilement  et  reste  emprisonné  dans  les  culs- 
de-sac  ou  les  replis  synoviaux. 

« Lorsqu’on  a enlevé  la  totalité  d’une  des  surfaces  ar- 
ticulaires, les  conditions  sont  chang’ées,  on  a une  sur- 
face cartilag-ineuse  en  présence  de  la  surface  de  la  sec- 
tion de  l’os,  mais  le  pus  s’écoule  librement,  l’articula- 
tion se  trouvant  larg’ement  ouverte.  » 

Il  faut  pourtant  éviter  l’écueil,  qui  consisterait  à vou- 
loir trop  conserver  ; on  s’exposerait  ainsi  aux  risques  de 
voir  la  maladie  se  continuer  dans  les  portions  altérées 
laissées  par  l’articulation,  et  rendre  cette  dernière  inu- 
tile. L’évidement  avec  la  g'ouge  et  la  cautérisation  per- 
mettent, il  est  vrai,  de  conserver  certaines  portions  d’os 
qui  ne  sont  pas  encore  suffisamment  altérées  pourn’être 
plus  susceptibles  de  g'uérison,  pourtant,  à ce  point  de 
vue,  nous  serions  tenté  de  faire  une  exception  pour  l’as- 
tragale. O La  disposition  de  l’astrag’ale  (1),  dit  M.  Ollier, 
son  isolement  sur  la  plupart  de  ses  faces,  le  rendent  peu 
propre  à éprouver  des  modifications  salutaires  lorsqufil 
est  une  fois  envahi  par  la  carie,  et  surtout  atteint  d’al- 
tération graisseuse.  » 

Cette  réflexion  lui  est  inspirée  par  le  sujet  de  l’obser- 
vation 4,  chez  lequel  l’abrasion  de  cet  os  fut  insuffi- 
sante. Ce  qui  avait  empêché  ce  chirurgien  d’enlever 
dans  ce  cas  l’astragale  tout  entier,  comme  cela  a été  sou- 

(I)  Ouvrage  ciié,  t.  lî,  p.  399. 
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vent  fait  avec  succès  , c’est  que  cet  os  ne  paraissait  at- 
teint que  superficiellement.  » 


CHAPITRE  III. 

CONTRE-INDICATIONS . 

Il  y a des  contre-indications  communes  à la  résection 
et  à l’amputation  ; il  y en  a aussi  de  spéciales  à la  ré- 
section. On  doit  en  g-énéral  tenir  grand  compte  de  ce 
fait  : c’est  que,  si  d’un  côté  la  résection  produit  un  choc 
traumatique  moindre,  d’un  autre  côté  la  cicatrisation  se 
fait  plus  lentement  et  le  malade  doit,  pendant  un  temps 
plus  long",  faire  les  frais  d’une  suppuration  abondante 
qui  l’affaiblit  et  nécessite  des  soins  spéciaux. 

Les  principales  contre-indications  sont  : la  tuberculi- 
sation ; la  diathèse  scrofuleuse,  un  état  g-énéral  trop 
mauvais,  l’étendue  trop  g“rande  ou  la  multiplicité  des 
lésions. 

Tuberculisation.  — La  tuberculisation  confirmée  et 
avancée  est  g’énéralement  une  contre-indication  formelle; 
laprédisposition  tuberculeuse  en  est  une  qu’ilfaut  prendre 
en  sérieuse  considération.  G’estlaphthisie  qui  rend  si  rares 
les  cas  de  résections  dans  les  tumeurs  blanches;  ou  les 
malades  ne  sont  pas  entachés  de  tubercules,  et  ilsg’ué- 
rissent  sans  opération,  ou  ils  sont  tuberculeux,  et  alors 
on  doit  s’abstenir  de  toute  opération  ou  faire  l’amputa- 
tion de  préférence.  Si  laprédisposition  tuberculeuse  n’est 
pas  une  contre-indication  absolue,  c’est  tout  au  moins 
une  condition  défavorable.  Nous  trouvons  dans  les  sta- 
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tistiqiies  d’Heyfelder  que,  sur  99  opérations  ayant  donné 
11  morts,  la  phthisie  a été  3 fois  la  cause  de  l’issue  fa- 
tale. La  phthisie  a enlevé  une  malade  d’Ollier,  chez 
laquelle  la  résection  semblait  devoir  donner  de  bons  ré- 
sultats (voir  obs.  5).  Pourtant,  au  moment  de  l’opéra- 
tion, cette  malade  était  indemne  de  tout  accident  tuber- 
culeux, on  sig-nalait  seulement  des  phthisiques  parmi 
ses  ascendants  maternels. 

En  présence  d’une  prédisposition  tuberculeuse  ou 
d’une  tuberculisation  commençante,  on  doit  g-énérale- 
ment  rejeter  la  résection  et  faire  l’amputation.  Les  suites 
rapides  de  cette  dernière  lui  donnent  dans  ce  cas  un 
avantagée  marqué.  Si  parfois,  lorsque  le  début  de  la  tu- 
berculisation est  douteux,  le  chirurg’ien  passe  outre,  et 
se  décide  à la  résection,  c’est  à son  tact  médical  et  à son 
expérience  personnelle  qu’il  doit  faire  appel  pour  jug’er 
cette  délicate  question.  Pour  faire  ce  choix,  il  faut 
prendre  surtout  en  considération  les  conditions  hyg'ié- 
niques  dans  lesquelles  se  trouvera  l’opéré  après  l’opéra- 
tion. Si  elles  ne  sont  pas  excellentes,  s’il  est  dans  un 
hôpital  par  exemple,  c’est  toujours  à l’amputation  qu’il 
faut  recourir. 

Scrofules. — La  diathèse  scrofuleuse  n’est  une  contre- 
indication  que  lorsqu’elle  est  trop  prononcée  ou  accom- 
pag'née  de  phthisie. 

Caries  multiples.  — Certains  individus  qui  ont  été,  ou 
non,  scrofuleux  dans  leur  enfance  présentent  des  caries 
multiples  dans  les  divers  points  de  leur  squelette.  Leurs 
os  (souvent  atteints  d’altération  g’raisseuse)  paraissent 
ne  pas  pouvoir  supporter  la  moindre  inflammation  sans 
que  cette  ostéite  ne  soit  carieuse  et  interminable.  Dans 
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ces  cas  on  doit  s’abstenir,  et,  s’il  faut  intervenir,  préfé- 
rer l’amputation.  Pour  faire  de  l’os  ou  récupérer  une 
articulation,  il  faut  de  la  réaction,  et  ces  malades  n’en 
ont  pas. 

Etat  général.  — L’état  g'énéral  n’est  une  contre-indi- 
cation que  lorsqu’il  ne  permet  pas,  et  cela  d’une  façon 
à peu  près  certaine,  l’espoir  de  voir  le  malade  suppor- 
ter une  suppuration  toujours  long’ue  et  surtout  le  sé- 
jour long-temps  prolong-é  dans  une  salle  d’hôpital.  On 
voit  fréquemment  l’état  g-énéral  s’améliorer  rapidement 
après  l’opération.  Dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  l’état 
g-énéral  mauvais  est  dû  à la  maladie  que  l’on  veut  com- 
battre, et  alors  il  se  relève  très -promptement  aussitôt 
que  cette  cause  est  enlevée.  L’économie,  qui  ne  pouvait 
plus  suffire  à la  suppuration  due  à la  maladie,  retrouve 
assez  de  force  pour  mener  à bien  une  plaie  rég-ulière. 

Etendue  trop  grande  de  la  lésion.  — La  propag-ation, 
meme  à un  faible  deg-ré,  de  la  carie  aux  os  du  tarse 
autre  que  l’astrag-ale  et  le  calcanéum,  sera  une  contre- 
indication  à peu  près  formelle,  excepté  chez  les  en- 
fants. 

« C est  encore  à l’amputation  qu’il  faudra  recourir  si 
l’opéré  ne  tient  que  médiocrement  à conserver  son 
membre  et  s’il  a besoin  pour  l’exercice  de  sa  profession 
d’un  membre  solide  et  capable  de  supporter  une  fa- 
tig-ue  quotidienne  » (Ollier).  Les  cas  où  les  opérés  ne 
tiennent  que  médiocrement  à conserver  leur  pied  sont 
très-rares;  on  se  heurte  bien  plus  souvent  contre  un 
refus  obstiné  de  le  sacrifier  lorsque  les  lésions  oblig-ent 
le  chirurg-ien  à demander  ce  sacrifice.  Le  malade  de  l’ob- 
servation 3 est  un  exemple  de  cette  obstination  que  la 


peur  de  la  mort  ne  put  vaincre.  Il  s inscrit  meme  com- 
plètement en  faux  contre  les  paroles  sag’es  et  modérées 
citées  plus  haut.  C’était  un  tonnelier  n’ayant  d’autre  res- 
source pour  vivre  que  son  'travail.  11  avait  donc  besoin 
non-seulement  de  g-uérir,  mais  encore  de  « conserver  un 
membre  solide  et  capable  de  supporter  une  fatigue 
quotidienne.  » La  résection  lui  a laissé  un  membre  assez 
fort  pour  qu’il  ait  pu  continuer  l’exercice  de  sa  pro- 
fession. 

Il  est  d’autres  conditions  qui  ne  sont  pas  précisément 
des  contre-indications,  mais  des  conditions  défavorables; 
Elles  sont  relatives  à l’âg’e,  au  séjour  dans  les  hôpitaux, 
à la  présence  de  fongosités  nombreuses  et  exubérantes, 
aux  difficultés  qui  assaillent  les  chirurgiens  après  une 
grande  bataille. 

Âge.  — La  jeunesse  est  l’âge  le  plus  favorable  et  celui 
qui  permet  d’espérer  les  plus  beaux  résultats  et  la  re- 
production la  plus  riche;  mais  l’âge  adulte  et  même  le 
commencement  de  la  vieillesse  ne  doivent  pas  être  un 
obstacle  à la  résection.  Le  sujet  de  l’observation  7,  citée 
plus  haut,  et  qui  est  un  des  succès  les  plus  beaux  que 
nous  ayons  pu  voir,  avait  50  ans.  Les  cas  de  suc- 
cès de  résection  simple,  qui  remplissent  les  annales  de 
la  science,  se  rapportent  également  à des  individus  de 
tout  âge. 

Hôpitaux.  — Tous  nos  malades  ont  été  opérés  à l’hô- 
pital.  Plusieurs  d’entre  eux  ont  vu  leur  opération  se 
compliquer,  au  bout  de  quelques  jours,  de  maladies 
épidémiques,  d’érysipèle,  par  exemple,  et  cela,  sinon 
sans  dommages,  du  moins  sans  trop  grand  danger  pour 
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leur  vie  ou  le  résultat  de  l’opération.  Pourtant,  lors- 
qu’il s’ag-it  d'individus  faibles,  débiles,  dans  de  très- 
mauvaises  conditions  de  santé  antérieure,  on  aura  lieu 
de  craindre  que  le  séjour  à l’hôpital,  en  exposant  le  ma- 
lade aux  épidémies  qui  peuvent  rég’ner  dans  les  salles, 
ou  tout  au  moins  à cet  ensemble  de  conditions  anti-hy- 
g'iéniques  inhérentes  aux  grands  hôpitaux,  ne  compro- 
mette le  résultat  de  l’opération.  On  peut  voir,  en  lisant 
nos  observations,  avec  quel  soin  les  chirurg*iens  s’em- 
pressaient de  renvoyer  les  malades  chez  eux  ou  dans  un 
hôpital  plus  salubre,  aussitôt  que  cela  était  possible. 

Fongosités.  — Si  les  fong*osités  ne  sont  pas  accompa- 
g'nées  de  diathèse  tuberculeuse,  elles  g-uérissent  rapide- 
ment après  la  résection,  de  même  que  les  callosités  d’un 
trajet  fistuleux  ne  tardent  pas  à disparaître  après  la 
suppression  de  la  fistule.  On  peut  d’ailleurs  les  modifier 
avantag“eusement  par  le  cautère  actuel. 

Armée.  — Après  une  g*rande  bataille,  bien  des  motifs 
peuvent  faire  préférer  l’amputation  à la  résection.  Le 
g-rand  nombre  des  blessés,  la  nécessité  de  les  transpor- 
ter plus  ou  moins  loin  du  lieu  où  l’opération  aura  été 
faite,  l’encombrement,  le  manque  d’aides,  le  besoin 
d’ag*ir  vite  sont  autant  de  conditions  défavorables  pour 
la  résection  ; mais  une  administration  intellig'ente  et 
sag’e  peut  les  écarter. 

Au  contraire,  la  jeunesse  des  combattants,  leur  bonne 
santé  antérieure  sont  des  conditions  avantag*euses  ; de 
plus,  bien  souvent,  le  chirurg-ien  pourra  attendre,  faire 
des  résections  secondaires,  et  alors  ag*ir  avec  plus  de 
sûreté  et  de  tranquillité. 


La  pratique  de  Lang’enbeck  est  un  exemple  à suivre, 
et  ses  succès  qu’il  doit  à la  méthode  sous-périostée  sont 
bien  faits  pour  exciter  l’émulation  de  ses  collèg’ues. 

D’autres  contre-indications  peuvent  surg*ir  au  moment 
même  de  l’opération  : une  attrition  trop  considérable 
des  parties  molles,  une  fracture  longitudinale  s’éten- 
dent trop  loin,  une  lésion  trop  étendue,  etc.  Grâce  à 
l’anesthésie,  on  peut  prolonger  l’opération  sans  incon- 
vénient, la  résection  donnegénéralementune  hémorrha- 
gie insignifiante:  aussi  fera-t-on  sagement  de  toujours 
commencer  par  la  résection  et  de  ne  faire  l’amputation 
qu’après  avoir  bien  constaté  que  la  première  n’oflre  pas 
suffisamment  de  chances  de  succès. 


CHAPITRE  IV. 

QUELQUES  REMARQUES  ANATOMO-PATHOLOGIQUES  A PROPOS 
DES  RÉSECTIONS  TIBIO-TARSIENNES  ET  DE  l’ ANKYLOSE  QUI 
PEUT  EN  ETRE  LA  CONSEQUENCE. 

Voici  d’après  les  frères  Weber  quels  sont  les  mouve- 
ments de  l’articulation  du  pied.  « L’astragale  forme 
deux  articulations  entre  la  jambe  et  le  pied,  comme 
l’atlas  entre  la  tête  et  le  cou.  L’astragale  produit  ces 
deux  articulations,  l’une  en  haut  avec  la  jambe,  l’autre 
en  bas  avec  le  pied.  De  là  résulte  que,  dans  un  cas,  la 
jambe  se  meut  sur  l’astragale,  pendant  que  celui-ci  est 
fixé  au  reste  du  pied,  et  ne  fait  qu’un  tout  avec  lui, 
tandis  que,  dans  Tautre  cas,  l’astragale  se  trouve  fixé 
à la  jambe,  avec  laquelle  il  fait  corps,  et  conjointement 
avec  elle  il  se  meut  sur  le  reste  du  pied.  Le  premier  cas  a 
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lieu  quand  la  pied  s’étend  ou  se  fléchit  sur  la  jambe.... 
Le  second  cas  arrive  quand  on  porte  le  pied  dans 

l’adduction  ou  l’abduction 

Outre  ces  deux  mouvements,  l’articulation  du  pied 
peut  encore  en  exécuter  un  troisième,  la  torsion  hori- 
zontale, ou  rotation  du  pied,  dont  l’axe  est  vertical  et 
parallèle  à la  long*ueur  du  tibia.  Ce  troisième  mouve- 
ment n’appartient  exclusivement  à aucune  des  deux  ar- 
ticulations, et  il  est  commun  à toutes  deux 

Le  premier  de  ces  mouvements  (extension  ou  flexion), 
bien  plus  considérable  que  les  autres,  a lieu  au  moyen 

de  l’articulation  entre  la  jambe  et  l’astrag'ale 

Les  deux  malléoles,  dont  l’interne  est  formée  par  le 
tibia,  et  l’externe  par  le  péroné,  descendent  beaucoup 
sur  les  côtés  de  l’astrag'ale,  embrassent  sa  poulie  comme 
ferait  une  fourche,  et  s’opposent  ainsi  à ce  que  cet  os 
(et  avec  lui  le  reste  du  pied)  puisse  exécuter  aucun 
mouvement  d’adduction  ou  d’abduction  sur  la  jambe. 
Les  surfaces  articulaires  ne  sont  point  rondes  dans  ce 
sens,  d’où  il  suit  que  l’articulation  supérieure  du  pied 
est  une  charnière,  c’est-à-dire  qu’elle  ne  peut  tourner 
qu’ autour  d’un  seul  axe.  Les  surfaces  de  la  charnière 
sont,  comme  au  coude,  maintenues  par  des  lig'aments 
latéraux  ; mais  ces  lig’aments  ne  sont  pas  ici,  comme  au 
coude,  également  tendus  dans  toutes  les  situations,  ce 
qui  fait  qu’ils  permettent  aux  surfaces  articulaires  de 
glisser  l’une  sur  l’autre.  Nous  ferons  voir  bientôt  que 
cette  mobilité  est  plus  g’rande  au  côté  interne  qu’au 
côté  externe,  de  manière  que  la  malléole  interne  peut 
tourner  un  peu  autour  de  l’externe  comme  autour  d’un 
axe  vertical . 
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La  disposition  des  os  est  telle  aussi  qu’elle  favorise 

cette  torsion  permise  par  les  lig'aments 

Le  second  mouvement  (adduction  et  abduction)  du 
pied  est  produit  par  l’articulation  entre  ce  dernier  et 
Fastrag’ale.  Cette  articulation  offre  une  disposition  par- 
ticulière, au  moyen  de  laquelle  l’adduction  et  l’abduc- 
tion peuvent  être  non-seulement  limitées,  mais  meme 
rendues  parfois  totalement  impossibles.  Outre  les  faces 
arrondies  par  lesquelles  l’astrag'ale  et  le  pied  roulent 
l’un  sur  l’autre  dans  l’adduction  et  l’abduction,  ils  tour- 
nent encore  l’un  vers  l’autre  deux  faces  qui,  en  se  tou- 
chant, ne  permettent  pas  à ce  mouvement  d’avoir  lieu. 
En  effet,  pendant  l’adduction  et  l’abduction,  le  seg*ment 
de  sphère  de  l’apophyse  antérieure  ou  tête  de  l’astrag*ale 
se  meut  dans  une  espèce  de  cavité  cotyloïde  formée 
par  l’os  scaphoïde,  l’apophyse  antérieure  du  calca- 
néum et  la  poulie  tendineuse  du  muscle  tibial  posté- 
rieur. Le  centre  de  cette  surface  sphérique  est  situé 
à l’endroit  d’op  part  l’apophyse  de  l’astrag'ale.  Mais 
l’astrag'ale  touche  encore  le  reste  du  pied  par  une 
surface  cylindrique  dont  l’axe  ne  passe  point  par  ce 
centre.  En  effet,  son  corps  repose,  par  une  surface  con- 
cave , sur  une  surface  convexe  du  calcanéum 

Les  deux  paires  de  surfaces,  l’antérieure  et  la  posté- 
rieure, par  lesquelles  l’astrag*ale  entre  en  contact  avec 
le  reste  du  pied,  ne  peuvent  donc  pas  glisser  simulta- 
nément l’une  sur  l’autre  : pour  que  l’antérieure  glisse 
(dans  l’adduction)  il  faut  que  la  postérieure  s’écarte; 
mais , quand  celle-ci  est  comprimée  par  le  poids  du 
corps,  le  déplacement  des  deux  surfaces  antérieures 
devient  impossible,  le  pied  ne  peut  exécuter  ni  l’ad- 
duction ni  l’abduction,  et  la  jambe  se  trouve  fixée;  ec 
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cas  arrive  quand  le  poids  du  corps  porte  en  entier  ou 
en  g*rande  partie  sur  le  sol,  avec  le  talon. 

Enfin , le  pied  peut  encore  tourner  sur  l’astrag'ale, 
et  par  lui  sur  la  jambe,  dans  un  plan  horizontal.  Ce 
mouvement  horizontal  du  pied  sur  Fastrag’ale  est  très- 
petit  sans  doute,  comme  celui  de  l’astrag’ale  sur  la 
jambe;  mais  tous  deux  se  réunissent  dans  la  rotation 
du  pied  sur  la  jambe,  et  font  que  ce  troisième  mouve- 
ment du  pied  peut  atteindre  une  certaine  étendue.» 

Dans  l’observation  de  résection  tibio-iarsienne  de 
Moreau  père  (1792),  la  première  qui  ait  été  faite  pour 
carie,  on  lit  : « Il  n’existe  plus  d'articulation  tibio-tar- 
sienne;  mais  l’astrag’ale  avec  le  scaphoïde,  le  calca- 
néum avec  le  cuboïde,  ont  acquis  une  mobilité  qui  sup- 
plée en  partie  à la  jointure  détruite , en  sorte  qu’avec 
un  talon  élevé  la  claudication  est  peu  apparente.  » 

Cette  ex()lication,  répétée  dans  d’autres  observations, 
a propag’é  jusqu’à  aujourd’hui  une  g'rosse  erreur  phy- 
siolog*ique,  à savoir,  que  l’articulation  de  l’astragale  avec 
la  jambe  pouvait  être  suppléée  par  les  articulations  de 
l’astragale  avec  le  pied  ; et  comme  conséquence  patho- 
logique on  est  arrivé  à se  préoccuper  très-peu  de  la 
suppression  des  mouvements  de  l’astragale  avec  la 
jambe,  c’est-à-dire  des  mouvements  de  flexion  et  d’ex- 
tension du  pied  : ces  mouvements,  en  effet,  pouvaient 
passer  pour  des  mouvements  de  luxe,  puisque  les  arti- 
culations voisines  pouvaient  les  remplacer  si  facilement. 
C’est  là  une  erreur,  avons-nous  dit,  et  chacun  la  recon- 
naîtra facilement  si  l’on  veut  se  reporter  aux  passages 
des  frères  Weber,  cités  plus  haut. 

On  lit  dans  Malgaigne  : 

L’articulation  astragalo-scaphoïdienne  aide  bien  quel* 


— 31 


que  peu  à agrandir  l’extension  et  la  flexion  du  pied  ; 
l’extension  forcée  tend  à faire  sortir  la  tête  de  l’astra- 
g'ale  en  haut  en  avant  de  la  cavité  scaphoïdienne  ; mais 
les  deux  mouvements  essentiels  du  pied  sur  l’astrag'ale 
sont  l’abduction  et  l’adduction.  » Ce  passag’e  pourrait 
donner  le  chang’e  et  paraître,  dans  une  certaine  mesure, 
autoriser  l’explication  précédente  ; mais,  en  supposant 
l’assertion  de  Malg'aig’ne  prouvée,  il  est  facile  de  voir 
que  cet  auteur  ne  parle  là  que  de  mouvements  très-li- 
mités de  flexion  et  d’extension,  possibles  seulement 
dans  l’extension  forcée  de  la  jambe,  condition  toujours 
irréalisable  dans  le  cas  d’ankylose  de  l’articulation 
tibio- tarsienne. 

Nous  avons  cherché  nous-même  à constater  dans 
quelle  mesure  les  articulations  astrag'alo- scaphoïdienne 
et  calcanéo-cuboïdienne  pouvaient  donner  des  mouve- 
ments d’extension  et  de  flexion,  et  suppléer  ainsi  l’arti- 
culation tibio-tarsienne.  Pour  cela  nous  avons  préparé 
les  articulations  du  pied  ; puis,  fixant  successivement 
l’astrag’ale  ou  le  pied,  nous  avons  vu  quels  étaient  les 
mouvements  possibles  du  pied  sur  l’astrag’ale,  et  réci- 
proquement. Nous  sommes  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  pied  étant  fixé,  comme  dans  la  station  debout, 
si  l’on  imprime  des  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  à la  jambe,  l’astrag’ale  fait  corps  avec  le  pied 
pendant  ces  mouvements,  et  reste  complètement  immo- 
bile. 

2“  Dans  ces  mêmes  conditions  l’astrag’ale  ne  peut  se 
déplacer  qu’en  imprimant  au  pied  un  mouvement  par 
lequel  la  pointe  du  pied  se  porte  en  bas  et  en  dedans. 

3“  Ce  mouvement  produit,  les  surfaces  articulaires  de 
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l’astrag’ale  et  du  calcanéum  ne  se  correspondent  plus 
exactement,  les  lig'aments  sont  relâchés,  et  alors  des 
mouvements  antéro-postérieurs  peuvent  ag*randir  l’ex- 
tension et  la  flexion  du  pied  dans  des  limites  très- 
restreintes.  Il  se  fait  dans  ce  cas  une  saillie  de  la  tête  de 
l’astrag’ale  qui  (end  à s’échapper  de  la  cavité  de  récep- 
tion que  lui  offre  le  scaphoïde. 

4"  On  ne  peut  obtenir  entre  le  calcanéum  et  le  cu- 
boïde que  des  mouvements  de  g’iissement  ou  de  rota- 
tion insig’nifîants  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

5°  Les  autres  articulations  du  pied  ne  peuvent  pas 
non  plus  suppléer  les  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  du  pied  sur  la  jambe.  Lorsque  le  pied  supporte 
une  pression  comme  dans  la  station  debout,  que  les  os  du 
tarse  se  sont  rapprochés  pour  constituer  une  voûte  sur 
laquelle  porte  le  poids  du  corps,  et  que  la  plante  du 
pied,  fortement  étendue,  est  appliquée  sur  le  sol,  tout 
mouvement  antéro-postérieur  ne  peut  se  passer  que 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  ou,  une  fois  le  talon 
enlevé  du  sol,  dans  les  articulations  métatarso-phalan- 
g’iennes. 

On  ne  peut  objecter  que  les  choses  se  passent  diffé- 
remment dans  les  cas  patholog*iques,  car  nous  avons  vu 
que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  lig’aments,  mais  aussi 
les  surfaces  osseuses  elles-mêmes  qui  s’opposent  à ce 
que  les  articulations  de  l’astrag'ale  avec  le  pied  rempla- 
cent l’articulation  de  l’astrag’ale  avec  la  jambe.  Les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  constatés  chez  les 
réséqués,  et  qui  ont  donné  lieu  à l’erreur  que  nous 
combattons,  ne  peuvent  donc  être  dus  qu’à  une  ankylosé 
incomplète.  L’observation  suivante  est  relative  à un  cas 
où  Lankylose,  au  premier  abord,  paraissait  complète. 


~~  33  — 

tant  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  étaient 
limités.  Ces  mouvements,  encore  très-faibles  aujour- 
d’hui, aug*mentent  peu  à peu  d’étendue  à la  g-rande  sa- 
tisfaction de  la  malade,  qui  y trouve  une  facilité  plus 
g’rande  pour  la  marche.  Ce  fait  nous  présente  en  outre 
plusieurs  particularités  intéressantes. 

OBSERVATION  I. 

M.  Broca  présente  à la  Société  de  chirurg’ie,  dans  la 
séance  du  22  janvier  1868,  les  pièces  patholog’iques 
provenant  d’une,  résection  tihio-tarsienne  qu’il  a prati- 
quée à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Il  ajoute  les  détails  suivants  : «Une  femme  de  33  ans, 
très-lourde,  chaussée  de  talons  très-élevés,  saute  d’une 
voiture  et  se  luxe  par  un  mouvement  de  torsion  le 
pied  en  dedans;  les  deux  os  de  la  jambe,  restés  en 
dehors,  perforèrent  la  peau,  le  bas,  la  bottine  et  péné- 
trèrent dans  le  sol.  Dès  les  premiers  instants,  on  son- 
g'ea  à l’amputation  du  bas  de  la  jambe.  La  malade  fut 
endormie,  et  au  moyen  d’une  larg’e  incision , on  put 
extraire  l’astragale  qui  était  complètement  mobile, 
g’râce  à une  fracture  qui  intéressait  la  face  inférieure 
de  cet  os.  Cela  fait,  les  deux  os  malléoles  furent  résé- 
qués, sans  toutefois  conserver  le  périoste  qui  se  trou- 
vait déchiré  en  plusieurs  points.  Des  accidents  inflam- 
matoires se  manifestèrent  consécutivement;  néanmoins 
la  malade  guérit,  et  à sa  sortie  de  l’hôpital,  elle  mar- 
chait sur  une  bottine  munie  de  deux  montants  en 
acier.  Le  raccourcissement  du  membre  paraissait  nola- 
blernent  moindre  que  la  hauteur  des  os  réséqués. 
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Grâce  à M.  Broca,  nous  avons  pu  retrouver  celte 
malade.  Elle  a eu  plusieurs  abcès  péri-articulaires, 
distants  les  uns  des  autres  d’un  à deux  mois.  Le  der- 
nier date  du  mois  d’août  1868.  Elle  a une  ankylosé  qui, 
au  premier  abord , nous  paraissait  complète , mais  un 
examen  plus  approfondi  nous  fît  découvrir  de  lég’ers 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  et  il  était  facile 
de  voir  que  le  pied  tout  entier  y prenait  part.  On  ne 
peut  invoquer  ici  une  mobilité  anormale  et  complémen- 
taire de  l’astragale  sur  les  autres  os  du  pied,  l’astragale 
a été  enlevé.  Le  raccourcissement  n’est  pas  très-consi- 
dérable, il  est  pourtant  à peu  près  égal  à la  bauteur 
d’os  enlevé.  Cette  femme  marche  sans  canne^  se  porte 
solidement  sur  sa  jambe,  et  peut  soulever  des  fardeaux 
aussi  lourds  qu’avant  son  opération.  Elle  n’éprouve 
jamais  de  fatig’ue  dans  la  jambe  réséquée,  et,  n’était 
l’absence  de  mouvement  dans  l’articulation  tibio^tar- 
sienne,  elle  serait  dans  des  conditions  presque  aussi 
bonnes  qu’avant  l’accident. 

Mais  cette  ankylosé  gêne  tellement  la  marche  qu’elle 
ne  peut  faire  50  pas  sans  se  reposer;  et  la  fatigue 
qu’elle  éprouve  n’a  pas  son  siège  dans  la  jambe  résé- 
quée, mais  au  niveau  des  lombes. 

Le  mécanisme  de  la  marche  chez  elle  nous  explique 
ce  fait.  Le  pied  n’est  pas  tout  à fait  à angle  droit,  aussi 
elle  n’est  parfaitement  d’aplomb  que  lorsque  le  pied 
opéré  est  avancé  de  quelques  centimètres  au  devant 
de  l’autre.  Si  elle  le  met  au  même  niveau,  elle  a la  seii-^ 
sation  d’équilibre  d’une  personne  qui  porte  son  pied 
en  arrière.  Pour  faire  un  pas,  elle  avance  le  pied  résé- 
qué qui  s’applique  parfaitement  sur  le  sol,  grâce^  d’une 
part,  à une  légère  obliquité  du  pied  sur  la  jambe,  oblL 
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quité  qui  résulte  de  ce  que  le  pied,  comme  nous  l’avons 
dit,  fait  avec  la  jambe  non  pas  un  ang*le  parfaitement 
droit,  mais  un  ang’le  lég’èrement  obtus  en  avant;  d’au- 
tre part,  à de  lég’ers  mouvements  d’extension  et  de 
i flexion  du  pied  sur  la  jambe.  Ces  mouvements  sont 
rendus  très -manifestes  par  les  montants  d’acier  que 
porte  la  bottine.  Ils  ont  peu  d’étendue,  et  l’opérée  est 
bien  vite  arrêtée  par  leur  insuffisance, 
j Le  double  mouvement  par  lequel  cette  femme  porte 
le  poids  de  son  corps  sur  la  jambe  réséquée,  et  en 
! même  temps  en  avant,  est  très-limité. 

I La  jambe  réséquée  ne  pouvant  prolorig*er  son  mou- 
vement dans  le  sens  antéro-postérieur,  la  jambe  saine 
' ne  peut  la  dépasser  et  est  oblig’ée  de  rester  derrière 
elle,  ou  au  plus  de  s’arrêter  à son  niveau.  La  force  due 
à la  vitesse  acquise  ne  peut  être  utilisée  ; chaque  pas 
coûte  à la  malade  un  nouvel  effort  aussi  considérable 
que  celui  du  départ,  aussi  la  fatig'ue  arrive  très -promp- 
tement. Une  autre  cause  de  cette  fatig'ue,  si  prompte- 
j ment  excessive  et  localisée  exclusivement  dans  les 
lombes,  réside  dans  des  mouvements  de  rotation  du 
li  bassin  que  la  malade  exécute  pour  aug*menter  la  lon- 
I g’ueur  de  son  pas.  Ces  mouvements  supplémentaires 
sont  aujourd’hui  moins  utiles  : le  cou-de-pied  a g*agaié 
un  peu  plus  de  mobilité  sous  l’influence  de  mouve- 
I ments  communiqués  : aussi  la  fatigue  dans  les  lombes 
s’accuse-t-elle  beaucoup  moins  promptement. 

I L’étude  de  la  marche  normale  fait  bien  saisir  les 
difficultés  qu’entraîne  l'ankylose  complète  ou  incom- 
plète de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Il  est  intéressant 
également  d’examiner  les  subterfuges  qu’emploient  les 
ankylosés  pour  faciliter  leur  marche  et  le  mécanisme 
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do  cette  dernière  suivant  le  deg*ré  de  l’ankylose.  D’ail- 
leurs, cette  étude  peut  nous  conduire  à trouver  des 
moyens  capables  d’obvier  à ces  inconvénients. 

Nous  renvoyons  aux  traités  classiques  pour  l’étude  de 
la  marche  normale. 

Remarquons  seulement  que  le  malheureux  dont  l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne  est  ankylosée  ne  peut  porter 
successivement  tout  le  poids  de  son  corps  sur  chaque 
membre  et  en  même  temps  en  avant  parce  qu’il  ne 
peut  exécuter  sur  son  astrag'ale  les  mouvements  d’ar- 
rière en  avant,  mouvements  que  l’amputé,  par  exem- 
ple, exécute  sur  le  sol  avec  son  pilon.  Pour  cela,  en 
eiïet,  il  faut  que  l’axe  de  la  jambe  fasse  successivement 
avec  l’axe  du  pied  d’abord  deux  ang-lcs,  l’un  en  avant, 
obtus,  l'autre  en  arrière,  aig’u,  puis  deux  angdes  droits, 
enfin  deux  ang’les  inverses  des  premiers,  chose  impos- 
sible chez  l’ankylosé.  Aussi  ce  dernier  ne  pouvant  plus 
pivoter  sur  l’astragale  essaye  de  pivoter  avec  son  pied 
sur  le  sol  ; mais  alors  il  se  trouve  dans  les  conditions 
d’un  amputé  muni  d’un  pilon  très- défectueux.  En 
effet  ce  pilon  se  trouve  terminé  à son  extrémité  infé- 
rieure par  une  voûte  constituée  par  les  os  du  pied 
et  reposant  par  trois  points  principaux  sur  le  sol,  con- 
dition éminemment  favorable  à la  résistance  à la  pres- 
sion et  à la  stabilité,  mais  très-préjudiciable  au  contraire 
à la  mobilité;  et  qu’on  n’aille  pas  croire  que  la  souplesse 
et  la  mobilité  des  articulations  du  pied  leur  permettront 
de  prendre  partau  mouvementantéro-postérieur  etfaci- 
literont  la  marche,  car  nous  avons  vu  que  dans  la  sta- 
tion debout,  le  pied  appliqué  sur  le  sol,  et  le  corps  pesant 
sur  la  voûte  tarsienne,  tout  mouvement  antéro-jwsté- 
rieur  de  la  jambe  doit  se  passer  dans  l’articulation 
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tibio-tarsienne  ou,  le  talon  détaché  du  sol,  dans  les 
articulations  métatarso-plialang'iennes. 

Comment  se  fait  alors  la  marche  chez  l’individu  dont 
le  pied  est  ankylosé  à ang*le  droit  avec  la  jambe? 
S’il  avance  le  pied  pour  l’appliquer  sur  le  sol,  ce  der- 
nier ne  repose  d’abord  que  sur  le  talon  sur  lequel  il 
pivote  en  décrivant  un  mouvement  antéro-postérieur 
analog’ue  à celui  que  décrit  l’amputé  avec  son  pilon  ; 
mais  ce  mouvement  est  promptement  limité  par  le  pied 
qui,  en  s’appliquant  sur  le  sol,  forme  obstacle  à|  la 
prog'ression  en  avant.  Une  fois  dans  cette  position, 
le  pied  sain  est  ramené  vers  le  premier  et  un  demi-pas 
est  accompli.  Pour  faire  un  pas  entier  il  faut  un  exer- 
cice g*ymnastique  un  peu  plus  difficile.  Il  faut,  au  mo- 
ment où  le  pied  s’applique  sur  le  sol  et  tend  à arrêter 
la  prog'ression  en  avant,  porter  en  avant  tout  le  corps 
de  façon  que  le  talon  puisse  se  détacher  du,  sol  et  que 
le  mouvement  antéro-postérieur  nécessaire,  commencé 
sur  le  talon,  se  termine  dans  les  articulations  méta- 
tarso-phalangaennes.  La  marche  se  compose  done  de 
demi-pas  ou  de  pas  entiers.  Il  est  facile  de  comprendre 
que  dans  ces  conditions  la  marche  est  incertaine,  diffi- 
cile et  très-fatig*ante. 

La  force  due  à la  vitesse  acquise  ne  peut  être  utilisée 
dans  la  marche  par  demi-pas;  chacun  de  ces  demi-pas 
coûte  à l'ankylosé  un  nouvel  effort  musculaire  ég-al  à 
celui  du  départ,  aussi  la  fatig'ue  est  promptement 
excessive.  C’est  surtout  la  sûreté  qui  fait  défaut  dans  la 
marche  par  pas  entiers.  Il  n’y  a qu’une  position  qui  soit 
facile,  c’est  la  station  debout;  l’ankylose  à ang-le  droit 
n’assure  donc  que  la  fonction  la  moins  importante  des 
membres  inférieurs. 
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Les  malades  usent  de  subterfug’es  pour  faeiliter 
leur  marche.  Ils  mettent,  par  exemple,  le  pied  de 
travers,  la  pointe  tournée  en  dehors,  et  pivotent  ainsi 
plus  facilement,  ou  bien  encore  ils  marchent  sur  la 
pointe  du  pied. 

Mais  pour  cela  ils  sont  oblig’és  de  fléchir  la  cuisse 
sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  sorte  qu’ils 
arrivent  à un  raccourcissement  de  la  jambe  tel  que  la 
marche  devient  impossible  ou  est  aceompag*née  d’une 
claudication  formidable. 

A l’exemple,  cité  plus  haut,  où  l’ankylose  presque 
complète  avait  été  la  suite  d’une  résection,  et  où  la 
marche  était  très -difficile  et  très-pénible,  nous  en 
ajouterons  d’autres.  Le  suivant,  de  cause  différente, 
tiré  de  la  clientèle  de  M.  Bouvier,  est  très-instructif  au 
point  de  vue  du  mécanisme  de  la  marche  dans  les  cas 
d’ankylose  très-incomplète.  a eu  jadis  une  arthrite 
très-g'rave.  L’extension  du  pied  sur  la  jambe,  e’est-à- dire 
l’abaissement  de  la  pointe  du  pied,  peut  se  faire  assez 
complètement,  mais  le  mouvement  contraire,  la  flexion, 
ne  va  g*uère  qu’à  l’angle  droit.  Les  mouvements  sont 
done  assez  considérables.  Aussi  la  claudication  est  à 
peine  sensible. 

La  marche  se  fait  ainsi  : grâce  à la  possibilité  d’éten- 
dre le  pied,  le  jeune  G*'’'*  peut  l’appliquer  sur  le  sol 
puis  se  porter  sur*ce  pied  dont  la  jambe  se  meut  dans 
le  sens  antéro-postérieur  jusqu’à  l’angle  droit;  alors 
l’impulsion  est  donnée,  le  talon  s’enlève,  et  le  com- 
plément du  mouvement  antéro-postérieur,  nécessaire  à 
l’achèvement  du  pas,  se  passe  dans  les  articulations 
métatarso-phalangiennes  qui  ont  une  remarquable 
mobilité. 
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J’ai  publié  deux  autres  cas  d’ankylose  tibio-tarsienne 
presque  complète  dans  le  numéro  du  17  janvier 
1869  du  Lyon  Médical^  dont  voici  le  résumé.  Les  acci- 
dents (traumatismes  g’raves  de  l’articulation,  — pas 
d’opération)  remontaient  à ving-t  ans  pour  un  des  ma- 
lades, et  à douze  ans  pour  l’autre.  Le  premier  avait  un 
raccourcissement  assez  considérable,  le  second  n’en 
avait  pas.  L’un  avait  le  pied  ankylosé  à ang'le  droit, 
l’autre  à ang'le  obtus  ouvert  en  avant. 

Celui  qui  avait  la  jambe  raccourcie  et  le  pied  ankylosé 
à ang-le  obtus,  pouvait  marcher  long'temps  et  presque 
sans  claudication,  l’effort  était  possible  et  considérable  ; 
l’autre,  dont  la  jambe  était  sans  raccourcissement,  et  le 
pied  ankylosé  à ang-le  droit,  boitait  davantag*e,  ne  pou- 
vait supporter  une  long'ue  marche,  ni  s’appuyer  vig-ou- 
reusement  sur  le  membre  ankylosé.  Cette  différence 
venait  de  ce  que  ce  dernier  avait  tous  les  inconvénients 
que  nous  avons  vus  résulter  de  l’ankylose  à ang’le  droit 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  tandis  que  l’autre,  dont 
le  pied  était  dirig'é  en  bas  et  en  avant,  marchait  sur  l’a- 
vant-pied  et  compensait  du  même  coup  le  raccourcisse- 
ment de  la  jambe.  Ce  qu’il  perdait  de  force  et  de  sûreté 
en  prenant  son  point  d’appui  sur  l’avanl-pied,  il  le  g-a- 
g’nait  en  mobilité  et  en  rapidité.  De  plus,  l’effort  était 
possible,  g-râce  à un  soulier  à talon  élevé,  et  sur  lequel 
tout  son  pied  appuyait  quand  il  voulait  soulever  un  far- 
deau. Il  avait  pu  continuer  son  métier  de  tailleur  de 
pierres,  tandis  que  l’autre  malade,  qui  sortait  du  dépôt 
de  mendicité,  pouvait  être  considéré  comme  infirme. 

L’ankylose,  complète  ou  presque  complète,  ne  peut 
donc  être  considérée  comme  une  terminaison  favo- 
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rable  de  la  résection  tibio-tarsienne  qu’aulant  que  Taxe 
du  pied  fera  avec  celui  de  la  jambe  un  angde  obtus  ou- 
vert en  avant.  Les  avantagées  de  cette  position  sont  d’an- 
nuler  le  raccourcissement,  de  rendre  la  marche  facile 
sur  l’avant-pied,  et  de  rendre  l’effort  possible  avec  un 
soulier  approprié. 

L’ankylose  incomplète  est  incomparablement  moins 
préjudiciable  que  l’ankylose  complète.  Très-incomplète, 
nous  l’avons  vue  chez  le  jeune  G...  permettre  la  marche 
sans  claudication.  Chez  nos  trois  autres  ankylosés,  bien 
qu’incomplète  encore,  elle  avait  plus  d’inconvénients. 

De  ces  trois  malheureux  deux  peuvent  être  considérés 
comme  infirmes,  ce  sont  ceux  qui  ont  le  cou-de-pied  an- 
kylosé à ang*le  droit;  le  troisième,  dont  l’angéle  est  obtus, 
ne  peut  rentrer  dans  cette  catégéorie.  Lorsqu’on  craint 
une  ankylosé  complète  ou  presque  complète,  il  faut 
donc  mettre  le  pied  dans  une  position  telle,  qu’il  fasse 
avec  la  jambe  un  angéle  obtus  ouvert  en  avant. 

Si  l’ankylose  n’a  pas  lieu,  on  a le  rétablissement  de 
l’articulation  ou  sur  son  type  primitif,  ou  sur  un  type 
différent.  Suivant  la  structure  de  la  nouvelle  articula- 
tion, on  a seulement  les  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  si  nécessaires  à la  marche,  ou  bien  des  mouve- 
ments plus  étendus  et  plus  nombreux,  des  mouve- 
ments de  latéralité  par  exemple,  qui  peuvent  rendre  la 
marche  très-difficile  ou  même  impossible  sans  appareil. 
Ces  difficultés  sont  dues  dans  le  dernier  cas  à l’absence 
des  malléoles  imparfaitement  rég*énérées,  et  par  suite  à 
l’imperfection  de  la  nouvelle  mortaise  péronéo-tibiale. 
La  structure  de  la  nouvelle  articulation  varie  suivant 
les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  reconstitue.  Si  l’as* 
tragéale  et  le  péroné  ont  été  laissés,  c’est  le  type  primitif 
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pur  qui  s’établit,  avec  tendance  à la  rotation  du  pied  en 
dedans  si  la  malléole  interne  est  incomplètement  rég*é- 
nérée.  Si  les  deux  os  de  la  jambe  ont  été  rég’énérés  et 
rastrag*ale  laissé  en  place,  c’est  encore  le  type  primitif 
qui  tendra  à s’établir  ; mais  il  y aura  g-énéralement  peu 
de  solidité  latérale,  si  l’articulation  reste  très-mobile; 
peu  d’étendue  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion, 
si,  g'râce  à une  ankylosé  plus  ou  moins  complète,  il  y 
a de  la  solidité  latérale  sans  ankylosé  complète. 

Si  on  a enlevé  les  deux  os  de  la  jambe  et  l’astrag*ale, 
la  nouvelle  articulation  peut  rappeler  le  type  g’ing'ly- 
moïdal(voir  l’autopsie  de  l’obs.  8)  ou  présenter  une  véri- 
table énarthrose  comme  dans  le  fait  suivant  : Dans  mon 
mémoxve [de Resectioiw  articul.  ped.,  BeroL,  1858),  dit  Dou- 
trelepont  (1),  j’ai  décrit  et  représenté  une  articulation 
tibio-tarsienne  sur  laquelle  le  professeur  Robert  avait, 
quatre  ans  avant  la  mort  du  malade,  pratiqué  la  résec- 
tion complète.  L’os  était  rég*énéré,  mais  d’une  façon  ir- 
rég'ulière  et  portait  plusieurs  prolongements,  parmi 
lesquels  une  petite  tête  s’articulant  avec  une  cupule 
nouvellement  formée  sur  le  calcanéum.  La  cupule  et  la 
tête,  recouvertes  de  cartilages^  étaient  entourées  d’une  cap- 
sule. 

Dans  tous  les  cas  la  prothèse,  si  elle  est  nécessaire, 
consiste  en  un  appareil  à tuteurs  latéraux,  prenant  son 
point  d’appui  sur  l’ischion,  ou  seulement  au-dessous  du 
genou.  Lors  même  que  ce  dernier  appareil  est  suffisant 
pour  protéger  et  maintenir  la  nouvelle  articulation,  on 


(1)  Zur  Régénération  der  Knochen  nach  subperiostaler  Gelenks- 
resection  von  D'  Doutrelepont.  Archives  de  Langenbeck,  1868 , 
traduit  par  notre  collègue  et  ami  M.  Morin. 


doit  préférer  l’autre.  Quelque  bien  rembourré  que  soit 
le  cercle  qui  est  au-dessous  du  g*enou,  la  pression  de- 
viendra promptement  douloureuse,  tandis  que  le  point 
d’appui  pris  sur  l’ischion  est  plus  favorable  pour  soute- 
nir le  tronc  et  moins  sensible  à une  pression  prolong’ée. 

Lorsqu’une  seule  malléole  est  absente,  le  pied  tendà 
tourner  d’un  seul  côté,  en  dedans,  par  exemple,  si  c’est 
la  malléole  tibiale  qui  a été  enlevée.  Si  la  long'ueur  de 
tibia  réséqué  est  considérable  et  qu’il  n’y  ait  point  de 
reproduction,  les  conditions  pourront  être  très-défa- 
vorables pour  la  marche,  et  le  malade  rester  impotent, 
comme  cela  est  arrivé  à un  opéré  de  Moreau  fils  ; mais 
la  prothèse  devient  très-facile  et  très-efficace,  si,  g*râceà 
la  résection  sous-périostée, on  aune  reproduction  ostéo- 
fibreuse , reproduction  qui  peut  s’obtenir  dans  une 
certaine  étendue,  même  chez  les  individus  adultes  ou 
vieux  (voir  obs.  3).  Sous  l’influence  d’un  certain  deg*ré 
d’inflammation,  en  effet,  l’os  qui  a atteint  tout  son  dé- 
veloppement rentre  dans  les  conditions  de  vitalité  qu’il 
avait  dans  le  jeune  âg*e.  La  rotation  du  pied  en  dedans 
sera  empêchée  par  une  lanière  de  cuir  larg*e  de  6 à 
8 centimètres,  fixée  sur  le  tuteur  latéral  interne  de  l’ap- 
pareil, et  faisant  pression  sur  la  partie  externe  de  la 
jambe.  Cette  lanière  de  cuir  en  pressant  sur  le  point  qui 
a de  la  tendance  à se  courber  limite  cette  courbure,  tend 
à redresser  la  jambe  et  supplée  ainsi  la  malléole  enlevée 
(voir  obs.  3). 

Il  ne  faut  pas  trop  craindre  le  raccourcissement  ; et 
même  avant  25  ans,  si  on  ne  peut  laisser  le  péroné  qui 
sert  d’attelle  et  facilite  la  rég'ularité  de  la  rég’énération, 
on  ne  doit  pas  s’efforcer  de  récupérer  toute  la  long’ueur 
d’os  enlevé.  Si  le  raccourcissement  est  peu  considérable, 
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il  se  fait  un  mouvement  compensateur  dans  le  bassin 
qui  empêche  la  claudication;  si,  au  contraire,  il  est  très- 
considérable,  on  le  diminuera  par  une  semelle  élevée 
et  lég’ère.  Nous  avons  vu  que  l’ankylose  à ang’le  obtus 
diminue  et  compense  le  raccourcissement. 


CHAPITRE  V. 

DE  QUELQUES  AVANTAGES  RESULTANT  DE  LA  CONSERVATION  DU 
PÉRIOSTE  DANS  LA  RESECTION  TIBIO-TARSIENNE. 

La  résection  simple,  sans  mériter  le  discrédit  dans 
lequel  elle  est  tombée,  offre  bien  des  desiderata.  Elle 
laisse  souvent  le  malade  impotent  par  l’absence  de  rég’é- 
nération  des  parties  enlevées,  entraînant  la  faiblesse  ou 
la  déformation  du  membre  ; elle  présente  en  outre  des 
difficultés,  des  dang*ers  que  la  méthode  sous-capsulo- 
périostée  à notablement  diminués.  L’opération  est  de- 
venue facile,  offre  une  sécurité  parfaite,  quoiqu’elle  soit 
toujours  long-ue,  et  n’entraîne  que  peu  de  délabrements. 

Les  incisions  qui  découvrent  les  os  n’intéressent  que 
la  peau  et  le  périoste.  Si  avec  la  rug’ine  et  le  détache- 
tendon,  on  manoeuvre  assez  prudemment  pour  conserver 
intacte  la  g-aîne  périostique  (chose  facile  surtout  dans  les 
cas  patholog'iques),  tous  les  org*anes  voisins,  vaisseaux, 
nerfs,  g*aînes  tendineuses  et  musculaires,  sont  forcé- 
ment ménag'és.  On  obtient  ainsi  une  plaie  mieux  limitée 
que  dans  les  résections  pratiquées  d’après  l’ancienne 
méthode,  et  n’offrant  pas  comme  dans  ces  dernières  des 
portes  ouvertes  aux  fusées  purulentes. 
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Le  choc  opératoire  est  g’énéralement  peu  intense,  la 
réaction  modérée  et  les  suites  simples. 

Si  on  ne  peut  espérer  la  rég’énération  osseuse  com- 
plète, les  lig-aments  conservés  dans  leur  rapport  avecles 
parties  voisines  se  fixent  sur  les  parties  rég’énérées 
fibreuses  ou  osseuses,  et  s’il  n’y  a pas  ankylosé,  il  se 
forme  une  articulation  nouvelle,  quelquefois  d’un  type 
tout  différent,  qu’on  ne  doit  redouter  pourtant  que  si  elle 
est  trop  lâche,  ce  qui  n’a  pas  lieu  si  l’immobilité  a été 
suffisamment  maintenue,  et  si  on  ne  s’est  pas  opposé  au 
raccourcissement. 

Cette  articulation  a des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  qui  sont  très -favorables  pour  la  marche,  et 
des  mouvements  de  latéralité  que  l’on  supprimera  par 
un  appareil  à tuteurs  latéraux. 

Chez  les  jeunes  sujets,  il  n’est  pas  nécessaire  de  couper 
les  os  au  même  niveau.  La  résection  sous-capsulo-pé- 
riostée  laisse  donc  une  plus  g*rande  latitude  au  chirur- 
g*ien.  Pour  la  même  raison  il  peut  enlever  toutes  les 
parties  malades,  et  rien  que  les  parties  malades,  les 
portions  saines  qui  restent  sont  souvent  d’une  grande 
utilité  pour  la  beauté  et  la  perfection  du  résultat.  Ainsi, 
toutes  les  fois  que  le  péroné  est  sain,  on  doit  le  respecter; 
il  sert  d’attelle  pour  le  tibiaenlevé,  conserve  la  longueur 
du  membre^  peut  même  s’hypertropbier  et  compenser 
ainsi  la  faiblesse  du  tibia  si  la  régénération  n’est  pas 
complète.  De  plus,  dans  ce  dernier  cas,  la  conservation 
d’une  malléole  a une  très-g’rande  importance  pour  fa- 
ciliter la  prothèse.  Si  le  sujet  a dépassé  l’âge  de  25  ans, 
et  qu’on  ait  à enlever  par  exemple  une  grande  longueur 
du  tibia,  on  doit  sacrifiei’  le  péroné  et  réséquer  les  deux 
os  au  même  niveau. 


Si  le  péi’oiié  est  fracturé  à sa  partie  supérieure  seule- 
ment, on  peut  tenter  sa  conservation  en  facilitant  le 
raccourcissement  du  membre  par  le  chevauchement  des 
frag’ments  (voir  obs.  3).  Si  le  péroné  est  sans  tracture, 
on  peut  proposer  la  résectioii  d’une  certaine  long’ueur 
de  cet  os  dans  sa  continuité. 

CHAPITRE  VI. 

PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE. 

Nous  adoptons  celui  de  M.  Ollier.  Voici  comment  cet 
auteur  le  décrit  : 

« 1"  temps.  Incision  de  la  peau  et  de  la  g'aîne  périosti- 
que  sur  l’un  ou  l’autre  côté  ou  les  deux  côtés  à la  fois , 
suivant  qu’on  veut  retrancher  un  os  seul  ou  les  deux  os. 
— L’incision  commence  à 7 ou  8 centimètres  au-dessus 
de  la  malléole  et  se  termine  à 1 centimètre  au-dessous 
de  la  pointe. 

« Petite  incision  perpendiculaire  de  dég’ag’ement  en 
haut  et  en  bas.  Avec  la  rug-ine  ou  le  détache-tendon  on 
décolle  le  périoste  et  l’on  dénude  la  malléole,  de  ma- 
nière à détacher  tout  le  tissu  lig'amenteux  qui  s’y  insère. 

«Pour  détacher  le  périoste  aussi  loin  que  possible  sur 
les  faces  interne  et  externe  du  tibia,  il  faut  que  l’inci- 
sion de  dég'ag’ement  porte  en  haut  sur  cette  membrane. 

«2"  temps.  Passag’e  de  la  sonde-rug*ine  et  section  du 
tibia.  — Le  périoste  décollé  , on  passe  la  sonde-rugine 
courbe  autour  du  tibia,  et  dans  la  sonde-rugine  la  scie 
à chaîne,  avec  laquelle  on  sectionnera  l’os.  On  saisit 
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ensuite  le  bout  du  tibia  avec  un  fort  davier,  on  dénude 
la  lace  postérieure  et  la  partie  de  la  face  externe  qui 
n’avait  pas  été  complètement  accessible  à l’instrument. 
On  achève  de  le  luxer  et  on  l’extrait.  Pour  le  péroné, 
on  se  comporte  de  la  même  manière. 

« Si  on  ne  veut  enlever  qu^une  faible  hauteur  de  l’os, 
3 à 4 centimètres  au  plus  à partir  de  la  pointe  de  la  mal- 
léole, l’espace  interosseux  n’existe  pas  , alors  il  faut 
couper  la  malléole  péronière  avec  un  ciseau  (Moreau) 
après  l’avoir  dépouillée  de  son  enveloppe  périostéo-lig'a- 
menteuse,  ou  bien  la  sectionner  avec  une  des  scies  de 
Martin,  de  Heine,  etc.  Puis  on  luxe  le  tibia  en  dedans 
en  renversant  le  pied  en  dehors,  et  avec  une  scie  poin- 
tue, on  retranche  l’extrémité  articulaire  du  tibia  à la 
hauteur  voulue.  » 

La  dissection  de  la  g-aîne  périostéo-lig’amenteuse  est 
assez  facile.  Pourtant  sur  le  cadavre,  où  elle  présente 
le  plus  de  difficulté,  il  est  quelquefois  difficile  de  la  con- 
server parfaitement  intacte.  Les  instruments  échappent 
surtout  dans  les  parties  les  plus  adhérentes , et  peuvent 
lacérer  et  perforer  la  g*aîne.  Pour  prévenir  ces  échap- 
pées, le  détache-tendon  de  M.  Ollier  est  un  excellent 
instrument.  Il  se  tient  facilement  et  solidement  dans  la 
main,  et  permet  d’agâr  avec  beaucoup  de  force  et  de  sû- 
reté. « Lorsque  le  décollement  ne  s’opère  pas  avec  faci- 
lité, il  faut  enlever  quelques  parcelles  d’os  plutôt  que  de 
sacrifier  le  périoste.  Lorsque  dans  ce  décollement  il  est 
resté  des  écailles  osseuses  adhérentes  au  périoste,  il  faut 
les  laisser  si  elles  adhèrent  par  toute  leur  surface.  Si 
elles  ne  sont  pas  éliminées  par  la  suppuration , elles 
sont  très-utiles  pour  la  reconstitution  de  l’os.  » (Ollier.) 
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Traitement  consécutif. 

Nous  insisterons  peu  sur  ce  point  de  notre  sujet,  ce 
traitement  ne  différant  pas  beaucoup  de  celui  des  autres 
résections.  Le  chirurg'ien  doit  seulement  se  préoccuper 
d’obtenir  le  plus  de  solidilé  possible  ; ici,  la  nature  des 
fonctions  du  membre  inférieur  le  commande.  Pour  rem- 
plir cette  indication,  l’immobilité  et  le  rapprochement 
des  frag*ments,  lorsque  les  deux  os  de  la  jambe  ont  été 
réséqués,  sont  les  seuls  moyens  à employer.  L’immobi- 
lité doit  autant  que  possible  être  complète,  aussi  il  faut 
en  g'énéral  préférer  aux  g’outtières  les  bandag*es  inamo- 
vibles , tels  que  les  bandages  plâtrés , silicatés  ou  ami- 
donnés. 

L’immobilité , unie  à une  compression  légère , a en- 
core l’avantage  de  prévenir,  dans  une  certaine  mesure, 
le  développement  de  l’inflammation,  d’abréger  la  durée 
de  la  suppuration  et  de  hâter  le  développement  des  liens 
nouveaux  qui  doivent  réunir  le  pied  à la  jambe. 

Le  bandage  plâtré  est  promptement  sec,  donne  une 
immobilité  absolue,  et  convient  surtout  dans  les  cas  de 
résection  primitive,  où  il  n’y  a pas  d’inflammation  et 
où  l’on  peut  espérer  qu’il  n’y  aura  pas  de  gonflement , 
car  ce  bandage  ne  se  laisse  nullement  distendre,  Î1  est 
également  destiné  à rendre  de  grands  services  chaque 
fois  qu’on  est  obligé  de  transporter  au  loin  les  blessés 
après  l’opération  , pendant  une  campagne  militaire  par 
exemple.  Il  est  en  effet  de  la  plus  haute  importance, 
lorsqu’on  cherche  la  régénération  osseuse  et  qu’on  veut 
transporter  le  blessé  avant  la  g’uérison  complète,  d’assu- 
rer l’immobilité  la  plus  absolue  du  pied  sur  la  jambe, 
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pour  que  la  rég’énération  se  fasse  d’une  façon  rég’ulière. 
On  peut  voir,  en  effet,  en  lisant  l’observation  8,  que  le 
transport  du  malade  de  l’Hôtel-Dieu  à Sainte-Eug’énie 
(hôpital  de  convalescents)  et  de  Sainte-Eug*énie  àl’Hô- 
tel-Dieu,  produisit  une  déviation  telle  des  portions  os- 
seuses reproduites,  que  ces  dernières  vinrent  faire  saillie 
de  chaque  côté,  et  même  déterminer  l’ulcération  et  la 
perforation  de  la  peau  à ce  niveau. 

Lang*enheck  rend  le  bandag*e  plâtré  imperméable  à 
l’aide  d’un  vernis  composé  de  résine  de  Dammar  dis- 
soute dans  l’éther,  ce  qui  lui  permet  de  faire  prendre  à 
ses  opérés  des  bains  tièdes  prolong*és  pendant  dix,  douze 
jours  et  plus. 

Ce  chirurg'ien  est  un  peu  revenu  de  celte  pratique; 
aujourd’hui , paraît-il , il  use  un  peu  plus  modérément 
des  bains  tièdes. 

Le  bandag*e  amidonné  fait  une  compression  moins 
rég'ulière,  mais  plus  douce;  il  permet  un  peu  de  g’on- 
flement,  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  sous  ce 
bandag'e  des  accidents  de  compression  dans  un  point 
limité.  Il  est  lourd,  et  en  cela  ressemble  au  bandag'e 
plâtré,  mais  il  sèche  bien  plus  lentement. 

Le  bandag’e  silicaté  est  lég’er , très-ferme , ne  sèche 
g'uère  plus  vite  que  le  bandag’e  amidonné.  Coupé,  il 
forme  une  excellente  g'outtière  moulée  sur  le  membre. 
Tous  ces  bandag'es  doivent  être  coupés  ou  enlevés  à la 
moindre  douleur,  au  moindre  accident  de  compression. 
Le  sujet  de  la  9®  observation  de  Lang'enbeck  est  mort  à 
la  suite  d’une  g'ang'rène  déterminée  par  la  pression  du 
bandag'e. 

Le  chirurg'ien  remplira  les  indications  à mesure 
qu’elles  se  présenteront.  Il  peut  faire  varier  la  position. 
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élever  le  mémbrc,  le  soumettre  à des  irrig’ations  froides 
ou  le  plong-er  dans  un  bain,  etc. 

Il  faut  prévenir  avec  soin  la  rétention  du  pus  par  des 
mèches  qui  en  facilitent  l’écoulement,  et  par  des  panse- 
ments rég'uliers  et  suffisamment  fréquents.  On  ne  réu- 
nira la  plaie  que  dans  sa  portion  la  plus  élevée,  et  on 
aura  grand  soin  de  réappliquer  sur  l’extrémité  des  os 
le  périoste  qui  aura  été  écarté  pour  faire  la  résection. 

Complications. 

Ici  encore  rien  de  spécial. 

Erysipèle.  — Deux  des  malades  de  M.  Ollier  ont  eu 
des  érysipèles.  Cette  maladie  régnait  alors  dans  ses 
salles.  Ils  ont  guéri  tous  les  deux. 

Tétanos,  infection  purulente.  — Nous  n’en  connais- 
sons pas  d’exemple.  11  doit  en  être,  à ce  point  de  vue, 
pour  la  résection  comme  pour  les  autres  grandes  opé- 
rations. 

Pourriture  d'hôpital.  Cette  affection  presque  inconnue 
aujourd'hui  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  a enlevé  un  des 
opérés  de  Langenbeck. 

Suppuration  prolongée.  — C’est  moins  une  complica- 
tion qu’une  condition  de  la  guérison  à la  suite  d’une  ré- 
section. On  mettra  le  malade  en  état  de  la  supporter 
par  un  régime  tonique  et  analeptique. 

Hémorrhagies.  — Ordinairement  insignifiante;  quel- 
quefois pourtant  des  fongosités  abondantes  donnent  une 
quantité  de  sang  assez  considérable  pour  engager  le 
chirurgien  à terminer  promptement  l’opération.  On  peut 
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employer  quelques  tampons  de  charpie  imbibés  d’eau 
de  Pag*liairi  et  une  compression  lég’ère.  Si  par  accident 
la  tibiale  avait  été  intéressée  pendant  l’opération,  on  en 
ferait  la  lig’ature, 

Phlegmon^  abcès.  — Le  phlegmon  de  tout  le  membre 
peut  arriver  aussitôt  après  l’opération;  on  le  traitera 
comme  un  phlegmon  ordinaire  dont  il  a généralement 
les  allures.  Des  abcès  péri-articulaires  sont  assez  fré- 
quents quand  les  malades  commencent  à marcher.  Ils 
présentent  généralement  peu  de  gravité.  Quelquefois  à 
ce  moment  des  esquilles  se  détachent. 

Rétraction  des  orteils.  — Cette  complication  n’a  été  si- 
gnalée qu’un  seule  fois,  par  M.Tharsyle  Valette,  dans  un 
mémoire  qui  fut  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Houel  à la 
Société  de  chirurgie  le  15  février  1854.  Tharsyle  Valette 
attribue  cette  rétraction  à la  section  du  nerf  interosseux 
pendant  l’opération,  section  qu’il  semble  considérer 
comme  inévitable. 

Si  cette  explication  était  juste,  la  résection  sous-pé- 
riostée  écarterait  sûrement  ce  danger;  mais  nous  parta- 
geons l’opinion  de  M.  Legouest  et  nous  croyons  que  ce 
phénomène  ne  dépend  pas  de  la  section  du  nerf  tibial 
antérieur,  mais  de  la  soudure  et  de  la  rétraction  des 
tendons  des  fléchisseurs  dans  leurs  gaines,  envahis  par 
l’inflammation,  ou  au  voisinage  desquels  les  tissus  ont 
pendant  longtemps  suppuré.  Nous  croyons  en  outre 
qu’il  peut  être  prévenu  par  les  soins  qu’on  apporte  pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement  à maintenir  la  bonne 
direction  du  pied  et  des  orteils. 
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Résultats. 

Nous  ne  pouvons  mieux  les  faire  connaître  qu’en  pu- 
bliant les  observations  des  malades  qui  ont  subi  cette 
résection. 

Tous  les  opérés,  que  nous  avons  pu  retrouver,  se 
louent  beaucoup  de  cette  opération.  Tous,  même  ceux 
qui  en  ont  obtenu  les  résultats  les  moins  avantageux, 
sont  unanimes  pour  préférer  hautement  la  situation 
que  leur  a créée  la  résection  à celle  qu’aurait  pu  leur 
faire  l’amputation,  lors  même  qu’on  leur  présente  cette 
dernière  sous  le  point  de  vue  le  plus  séduisant. 

STATISTIQUE. 

Nous  avons  essayé  de  démontrer  que  la  résection 
sous-périostée  offre  moins  de  dangers  que  la  résection 
simple.  Donc,  si  nous  voulons  la  comparer,  au  point  de 
vue  delà  mortalité,  à l’amputation  du  bas  de  la  jambe,  et 
que  nous  prenions  la  statistique  de  la  résection  simple 
pour  celle  de  la  résection  sous-périostée,  l’erreur,  s’il  en 
existe  une,  ne  peut  qu’être  favorable  à l’amputation  ; 
or  Heyfelder,  qui  a rassemblé  tous  les  cas  de  résections 
simples  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  a prouvé  que  la 
mortalité  était  moins  considérable  après  cette  dernière 
opération,  qu’après  l’amputation  de  la  jambe  à sa  partie 
inférieure. 

Nous  comptons  vingd  résections  partielles  ou  totales 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  franchement  sous-pé- 
rioslées.  Une  de  ces  résections,  due  àM.  Ollier  et  relatée 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  ne  peut 
nous  être  d’aucune  utilité  pour  l’histoire  statistique  de 


celte  opération.  Le  malade  qui  l’avait  subie  est  mort  peu 
de  jours  aprèsde  eomplicalions  survenues  du  eôtédela 
tête,  et  dues  au  traumatisme  qui  avait  néeessité  la  ré- 
section. Il  reste  done  19  eas  seulement  dont  on  peut  se 
servir  pour  déterminer  la  g-ravité  de  la  résection  sous- 
périostée  de  l’articulation  du  cou-de-pied.  Six  de  ces 
opérations  ont  été  laites  pour  cause  patholog*ique  et  ont 
donné  deux  morts;  l’une  par  phthisie  long’temps  après 
l’opération,  l’autre  a suivi  une  amputation  eonséeutive. 
Les  13  autres  ont  été  pratiquées  pour  cause  traumatique 
et  ont  donné  deux  morts:  une  fois  e’est  la  pourriture 
d’hôpital  qui  a emporté  le  malade,  l’autre  fois  ce  lut  une 
g^ang’rène  due  à une  eompression  trop  forte  du  bandag’e, 
et  qui  s’aceompagna  d’une  dépression  très-considérable 
des  forces!^  1). 

(1)  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  lisons  dans  les 
Archives  de  médecine  Aq  ïé\n%v  , un  bon  travail  statistique  et 
critique  de  M.  le  D’’  Spillmann,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 
Nous  avons  vu  avec  plaisir  cet  auteur,  dans  une  étude  géné- 
rale de  la  résection  tibio-tarsienne,  montrer,  statistique  en  main, 
comme  l’avait  déjà  fait  Heyfelder,  la,  supériorité  de  la  résection  sur 
l’amputation  de  la  jambe  au  point  de  vue  des  chances  de  mortalité 
surtout.  11  fait  également  ressortir,  en  s’appuyant  sur  des  observa- 
tions, l’excellence  de  cette  opération  au  point  de  vue  du  fonction- 
nement ultérieur  du  membre.  Le  fait  est  vrai,  l’explication  qu’il  en 
donne  est  fautive.  Il  prône  l’ankylose  à angle  droit,  et  paraît  croire 
que  l’astragale  peut  exécuter  sur  les  autres  os  du  pied  des  mouve- 
ments capables  de  suppléer  ceux  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Heyfelder  n’avait  pas  fait  mention  de  la  conservation  du  pé- 
rioste; M.  Spillmann  paraît  reconnaître,  au  moins  en  partie,  les 
avantages  de  cette  dernière  méthode.  Il  dit  quelque  part,  incidem- 
ment il  est  vrai,  qu’on  peut  toujours  faire  la  résection  franchement 
sous-périostée  pour  éviter  certains  dangers  qu’il  signale. 
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OBSERVATION  F®. 

Réseclion  sous-périostée  de  10  centimètres,  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  pour 
une  ostéite  suppurée,  avec  décollement  épiphysaire  et  invasion  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  par  Jambon  et  Aubert,  de  Mâcon.  Très-belle  reproduction  osseuse  ; 
rétablissement  parfait  des  fonctions  du  membre.  (Lue  au  Congrès  médical  de 
Lyon , 1864.) 

Michel  Ouvert,  âgé  de  21  ans,  est  le  huitième  enfant  d’une  fa- 
mille de  cultivateurs.  Il  eut,  à l’âge  de  7 ans,  un  abcès  à la  partie 
inférieure  de  la  jambe  droite.  Cet  abcès,  dont  la  formation  dura  de 
sept  à huit  mois,  fut  ouvert  par  M.  le  D’’  Bouchard  (de  Mâcon),  et 
guérit  complètement  après  une  suppuration  de  quinze  ou  vingt 
jours.  Depuis  lors,  nulle  enflure,  nulle  douleur  dans  ce  membre 
jusqu’à  l’âge  de  17  ans. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1860,  Ouvert  entre  à l’hôpital 
de  Mâcon,  se  plaignant,  depuis  une  marche  pénible  pour  aller 
faire  du  bois,  se  plaignant,  dis-je,  d’une  fatigue  générale  avec 
douleur,  le  soir,  dans  le  bas  de  la  jambe  droite.  On  y constate  la 
rougeur,  la  chaleur,  le  gonflement  douloureux  des  parties  dures 
et  molles,  indice  d’une  inflammation  aiguë  et  profonde  du  tissu 
osseux.  La  peau  s’ouvre  en  plusieurs  points.  Le  pied  devient  œdé- 
mateux. Au  commencement  de  février,  je  le  vis  avec  mon  confrère, 
M.  Jambon,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital;  plusieurs  fistules,  de 
chaque  côté  du  membre,  donnèrent  issue  à une  suppuration  abon- 
dante; les  douleurs  étaient  vives,  la  fièvre  ardente,  le  sommeil  nul. 
Le  malade  s’affaiblissait  : une  fin  prochaine  était  à craindre;  l’am- 
putation semblait  indiquée.  Pourtant  les  os  du  pied  paraissaient 
sains;  le  stylet  pénétrait  facilement  la  substance  du  tibia,  mais 
trouvait  le  péroné  lisse  et  résistant  et  ne  sentait  d’ailleurs  de  ce 
dernier  os  qu’une  très-petite  surface  dénudée.  Voulant  tout  essayer 
avant  d’en  venir  à l’amputation,  nous  résolûmes,  mon  confrère  et 
moi,  d’extraire  la  portion  de  tibia,  frappée  de  carie,  de  séparer, 
s’il  était  possible,  le  périoste,  et,  respectant  le  péroné,  de  conserver 
ainsi  au  membre  toute  la  longueur  pendant  le  travail  régénérateur 
que  nous  espérions,  sans  trop  y compter,  vu  l’état  inquiétant  du 
sujet. 

Michel  Duvert  étant  chloroformisé,  une  première  incision  le 
long  du  péroné  nous  assura  que  nous  pouvions  conserver  cet  os.  La 
portion  malade  du  tibia  ayant  été  largement  découverte,  cet -os  fui 
1869.  — Kodet.  4 


d’abord  divisé  par  la  scie  à chaîne  sur  la  limite  supérieure  du  mal, 
à 10  centimètres  au-dessus  de  l’articulation. 

Le  périoste  enflammé  et  épaissi  se  détacha  partout  facilement. 
L’os,  carié  dans  toute  son  épaisseur,  se  brisa  sous  nos  doigts  en 
deux  morceaux,  dont  l’inférieur,  représentant  l’épiphyse,  fut  un 
peu  difficile  à détacher  des  os  du  tarse  qui  furent  trouvés  entiè- 
rement sains.  L’hémorrhagie  fut  médiocre  ; il  n’y  eut  point  de  li- 
gature à faire  ; le  membre  fut  mis  dans  une  gouttière  matelassée, 
la  plaie  pansée  avec  de  la  charpie  humide.  Les  suites  de  l’opération 
furent  des  plus  heureuses.  Après  une  abondante  suppuration,  les 
bords  de  la  plaie,  rapprochés  sans  suture,  se  réunirent  par  un  tra- 
vail cicatriciel  venu  du  fond.  Deux  mois  ne  s’étaient  pas  écoulés, 
que  toute  la  fistule  avait  disparu  et  que  l’on  sentait,  à la  pression, 
une  dureté  de  bon  augure.  Sous  l’influence  des  toniques  alimen- 
taires et  médicamenteux,  le  travail  de  réparation  osseuse  se  fit  avec 
rapidité.  Moins  de  six  mois  après  l’opération,  Ouvert  se  promenait 
dans  les  cours,  à l’aide  d’une  seule  canne,  et,  après  dix  mois  de 
séjour  à l’hôpital,  il  en  sortait  pour  n’y  plus  rentrer. 

Quatre  ans  se  sont  écoulés,  ce  jeune  homme  n’a  cessé  de  tra- 
vailler comme  cordonnier  ; la  marche  est  facile  ; il  fait  souvent  à 
pied  20  kilomètres  dans  sa  journée,  et  danse  plusieurs  heures  de 
suite.  Le  long  séjour  de  sa  jambe  dans  un  appareil  inamovible,  tel 
que  la  gouttière  qui  la  comprimait  un  peu,  a produit  une  atrophie 
du  membre,  comme  on  peut  en  juger  sur  le  sujet  que  je  vous  pré- 
sente. Toutefois,  si  le  membre  est  moins  long  que  l’autre,  les  pro- 
portions n’ont  pas  changé  ; Ja  portion  du  tibia  enlevée  s’est  repro- 
duite avec  toutes  ses  dimensions,  sauf  une  dépression  longitudinale 
correspondant  à l’incision  et  à la  plaie  du  périoste;  on  voit  même 
une  légère  saillie  remplaçant  la  malléole.  Enfin,  résultat  inat- 
tendu, l’ankylose  n’est  plus  aussi  complète  qu’on  aurait  pu  le  re- 
douter, et,  soit  mobilité  réelle  du  pied  sur  l’os  reproduit,  soit  faci- 
lité supplémentaire  développée  par  l’exercice  dans  le  jeu  des 
articulations  si  serrées  du  cou-de-pied,  celui-ci  exécute  de  légers 
mouvements;  ce  qui  explique  la  possibilité  de  marcher  longtemps 
et  de  danser  sans  fatigue  et  presque  sans  claudication. 

La  portion  d’os  enlevée  présente  des  particularités  intéressantes  : 
elle  s'est  brisée,  comme  je  vous  l’ai  dit,  en  deux  fragments,  au 
point  de  jonction  de  l’épiphyse  avec  l’extrémité  inférieure  de  la  dia- 
physe.  L’os  est  là  carié  dans  toute  son  épaisseur;  il  est  infiltré  de 
sanie.  Le  tissu  compacte,  altéré  et  en  partie  détruit,  ne  présente 
plus  que  des  lamelles  friables,  résultant  de  ce  genre  d’inflamina- 


lion  que  Gerdy  a qualifiée  de  raréfiante.  Une  mince  enveloppe  re- 
couvre le  tissu  spongieux  de  l’épiphyse,  criblé  de  trous  dus  à cette 
même  altération.  Le  fragment  supérieur  tranché  par  la  scie  est  re- 
marquable par  l’absence  presque  complète  du  canal  médullaire  et 
par  l’épaississement  du  tissu  compacte  ; comme  si,  dans  cette  par- 
tie, l’ostéite  avait  produit  un  dépôt  plus  abondant  de  phosphate 
calcaire  (ostéite  condensante  du  même  auteur).  Enfin,  sur  les  faces 
antérieure,  interne  et  surtout  postérieure  de  ce  fragment,  on  re- 
marque, dans  les  seuls  points  où  le  périoste  eût  conservé  quelque 
adhérence,  une  couche  de  production  osseuse  rougeâtre,  canalicu- 
lée,  évidemment  de  formation  récente,  tendant  à s’étendre  comme 
une  gaine  autour  de  l’os  malade,  et  donnant  à celui-ci  l’apparence 
d’un  séquestre  sur  le  point  d’être  invaginé  (1). 


(1)  Ce  n’est  là  qu’une  comparaison,  et  qui  même  n’est  ni  heu- 
reuse, ni  exacte.  Exploitée  par  une  opposition  systématique,  elle  a 
servi  à faire  }>rendre  le  change  sur  la  nature  de  la  lésion  de  l’os 
enlevé.  C’est  certainement  un  retentissement  lointain  de  la  lutte 
passionnée  qui  s’engagea  au  congrès  de  Lyon  entre  les  partisans  et 
les  adversaires  des  résections  sous-périostées,  qui  fait  dire  encore 
aujoud’hui  à M.  Spillmann  ; « Le  fait  de  Jambon  laisse  quelques 
doutes  dans  l’esprit;  on  peut,  à la  rigueur,  supposer  qu’il  s’agit 
d’une  extraction  de  séquestre;  mais  les  observations  de  Langen- 
beck,  de  Merz  et  de  Veïel,  ont  une  grande  valeur  : chez  tous  leurs 
opérés,  le  vide  osseux,  quoique  considérable,  s’est  comblé,  etc.  » 
{Arch.  gén.  deméd.,  février  1869).  Depuis  plusieurs  mois,  nous  avons 
entre  les  mains  le  fragment  de  tibia  enlevé  par  MM.  Jambon  et 
Aubert.  Il  est  tel  que  ce  dernier  l’a  décrit,  et  il  est  facile  de  voir  sur 
cette  pièce  que  ce  que  M.  Aubert  a comparé  à un  séquestre  est  l’os 
ancien,  environné  par  place  de  productions  osseuses  de  nouvelle 
formation.  La  preuve  que  cet  os  n’était  pas  mort,  mais  seulement 
altéré  par  l’ostéite  condensante,  c’est  que  cette  partie  de  l’os  se 
continue  en  plein  avec  le  fragment  supérieur,  de  sorte  que  le  pré- 
tendu séquestre  aurait  été  coupé  par  le  milieu.  Comment  accorder 
cela  avec  les  suites  qui  ont  été  très-simples  et  qui  n’ont  donné  lieu 
à aucune  élimination  de  ce  prétendu  séquestre,  dont  la  majeure 
partie  serait  restée  dans  la  plaie,  séquestre  que  M.  Aubert  n’a  pas 
vu,  mais  que  d’autres  ont  voulu  voir  dans  son  observation. 

Nous  pouvons  ajouter  que  l’extrémité  articulaire  du  tibia  enlevé 
que  nous  avons  sous  les  yeux  et  qui  a été  brisée  et  séparée  pendant 
l’opération  présente  une  légèreté  extrême,  des  vermoulures  et  une 
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D’où  J)i’o vient  cette  couche  osseuse  vivante  établie  sur  un  os 
mort,  si  ce  n’est  du  périoste  qui  les  entourait  tous  les  deux  et  qui 
n’adhérait  qu’à  ce  tissu  nouveau?  Et  quel  autre  organe  que  le  pé- 
rioste a pu,  après  l’opération,  sécréter  cette  colonne  solide  qui  sup- 
portele  poids  du  corps,  et  réparer  en  six  mois  une  brèche  de  10  cen- 
timètres de  long,  intéressant  le  tibia  dans  toute  son  épaisseur? 

Au  mois  d’août  1868,  j’ai  pu  voir  moi-môme  Michel  Ouvert, 
grâce  à l’obligeance  de  M,  le  D''  Aubert,  qui  m’a  communiqué 
la  pièce  pathologique  et  la  photographie  des  jambes  du  malade  et 
de  l’os  enlevé.  Nous  l’avons  trouvé  dans  un  état  de  santé  parfait, 
et,  particularité  intéressante  qui  montre  combien  le  succès  a été 
complet,  ce  jeune  homme  était  marié  depuis  un  mois,  et  sa  jeune 
femme  ne  s’était  pas  encore  doutée  que  son  mari  eût  subi  une  opé- 
ration au  pied.  En  effet,  la  claudication  est  nulle;  la  jambe  opé- 
rée est  un  peu  atrophiée,  moins  qu’autrefois  pourtant;  lorsque 
le  malade  est  assis,  les  pieds  posés  à terre,  le  genou  du  côté  ma- 
lade paraît  abaissé  de  1 centimètre  et  demi  à 2 centimètres  ; mais, 
si  l’on  étend  les  deux  jambes,  les  talons  viennent  parfaitement  de 
niveau,  ce  qui  s’explique  par  une  déviation  instinctive  du  bassin, 
qui  permet  au  malade  de  marcher  sans  boiter.  La  portion  d’os  re- 
produite est  le  siège  d’une  hyperostose;  la  face  interne  du  tibia 
mesure  transversalement  4 centimètres  environ  à la  partie  supé- 
rieure et  6 à la  partie  inférieure.  Une  crête  osseuse,  que  la  photo- 
graphie ne  montre  pas,  se  voit  sur  le  bord  postérieur  de  l’incision. 
Cette  crête  représente  assez  bien  un  tendon  qui,  en  se  contractant, 
soulèverait  la  peau  à ce  niveau. 

Michel  Ouvert  assure  qu’il  se  sent  plus  fort  sur  cette  jambe  que 
sur  l’autre.  C’est  une  illusion,  mais  cela  prouve,  en  tout  cas,  qu’il 
ne  l’est  pas  moins. 


destruction  presque  complète  du  cartilage.  Nous  avons  montré 
cette  pièce  à différents  chirurgiens,  qui  tous  ont  été  étonnés  de  la 
longueur  de  ce  fragment  et  de  l’intégrité  de  sa  forme  (toute  l’épi- 
physe et  une  partie  de  la  diaphyse),  mais  aucun  ne  l’a  pris  pour 
un  séquestre.  Nous  pouvons  encore  nous  appuyer  sur  l’autorité 
d’un  homme  très-compétent  en  cette  matière,  de  M.  Ranvier,  qui  a 
complètement  ratifié  notre  manière  de  voir.  Nous  avons  tenu  à 
avoir  son  approbation,  pour  ne  laisser  désormais  aucun  doute  à ce 
sujet. 
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OBSERVATION  III. 

Fracture  commiimtivc  du  tiers  inférieur  'du  tibia  avec  plusieurs  fragments  arti- 
culaires ; plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture  du  tibia  ; fracture 
sous-cutanée  du  péroné  à la  partie  moyenne  de  la  jambe;  résection  du  tibia  sur 
une  longueur  de  12  centimètres,  y compris  toute  l’extrémité  articulaire  inférieure; 
masse  ostéoïde  au  niveau  de  la  malléole  et  de  la  portion  juxta-épiphysaire  de  la 
diaphyse  ; prolongement  en  pointe  partant  de  la  surface  de  section  et  adhérant 
au  fragment  supérieur  ; rétablissement  complet  des  fonctions  du  membre,  grâce 
à un  appareil  particulier.  (Publiée  en  partie  dans  le  livre  de  M.  Ollier.) 

Pierre  Collet,  âgé  de  50  ans,  tonnelier,  est  apporté  à la  salle  des 
opérés  le  18  juillet  1866,  avec  une  fracture  de  la  jambe  gauche, 
produite  par  le  choc  d’un  tonneau  plein  de  vin. 

Saillie  du  bord  inférieur  par  la  plaie;  légère  hémorrhagie.  Ré- 
duction et  appareil  provisoire.  Nous  voyons  le  malade  le  lendemain 
matin,  et  nous  constatons  une  fracture  comminutive  de  la  partie 
inférieure  du  tibia.  Il  y avait  plusieurs  esquilles  de  3 à 8 centimètres 
au  niveau  de  la  plaie.  En  débridant  la  peau,  nous  reconnaissons 
que  la  fracture  communique  évidemment  avec  l’articulation;  les 
traits  longitudinaux  se  prolongent  jusqu’à  la  surface  articulaire;  la 
malléole  est  mobile  sur  le  principal  fragment.  Le  péroné  était  di- 
visé en  trois  fragments,  mais  le  foyer  ne  communiquait  pas  avec 
l’air  extérieur,  A cause  de  cette  double  fracture,  de  la  quantité  d’es- 
quilles qu’il  fallait  enlever,  et  du  peu  de  chances  que  nous  avions 
d’obtenir  une  reproduction  des  parties  réséquées,  nous  parlons  au 
malade  de  la  nécessité  d’une  amputation  ; mais  il  nous  refuse  éner- 
giquement. Nous  pratiquons  alors  immédiatement  la  résection 
sous-périostée  des  12  centimètres  inférieurs  du  tibia.  Peu  des  prin- 
cipaux fragments  étaient  articulaires;  toutes  les  esquilles,  tous  les 
fragments  furent  enlevés  en  laissant  le  périoste;  les  insertions  li- 
gamenteuses furent  complètement  détachées.  Le  fragment  supé- 
rieur fut  réséqué  à 3 centimètres  de  sa  pointe,  parce  qu’il  était  dé- 
nudé de  son  périoste  et  que  la  moelle  était  broyée.  L’opéré  fut  placé 
immédiatement  dans  un  bandage  amidonné. 

20  juillet.  On  fend  le  bandage  amidonné,  qu’on  maintient  en 
place  avec  une  bande  roulée.  Pouls  à 70.  Nuit  agitée,  repos  le 
matin 

Le  24.  Mauvaise  nuit,  délire;  affaissement  moral;  on  enlève  le 
bandage,  contre-ouverture  en  dehors.  Pouls  à 100.  Comme  nous 
avions  en  ce  moment  des  érysipèles  dans  la  salle,  nous  craignîmes 
cette  complication  pour  notre  opéré,  et  nous  le  fîmes  transporter 


dans  son  domicile,  en  le  confiant  aux  soins  éclairés  du  D>' Viennois, 
qui  a bien  voulu  se  charger  de  cette  tâche  difficile.  Malgré  cette 
précaution,  l’érysipèle  se  déclare  au  bout  de  deux  jours.  La  rou- 
geur monta  les  jours  suivants  jusqu’à  la  cuisse,  mais  la  plaie  con- 
serva un  bon  aspect.  L’état  général  se  maintient  assez  satisfaisant 
à certains  égards;  le  pouls  ne  dépasse  pas  100  pulsations.  L’érysi- 
pèle est  éteint  le  4 août.  A ce  moment,  la  cavité  de  la  plaie  est  ta- 
pissée de  bourgeons  charnus;  le  doigt  pénètre  difficilement  jus- 
qu’au cartilage  de  l’astragale.  Le  bout  du  tibia  est  blanc,  dénudé 
de  périoste  au  niveau  de  la  crête,  sur  une  hauteur  de  8 à 10  milli- 
mètres; la  moelle  forme  un  champignon  exubérant  dont  les  bour- 
geons commencent  à se  réunir  à ceux  du  périoste  qui  borne  la  dé- 
nudation. 

6 août.  La  surface  osseuse  dénudée  présente  déjà  un  léger 
piqueté  vasculaire,  les  bourgeons  charnus  s’avancent  sur  elle  de 
tout  son  pourtour.  L’état  général  s’améliore  : le  malade  nous  paraît 
hors  de  danger;  il  commence  à manger  des  aliments  solides. 

Le  12.  La  surface  dénudée  est  complètement  recouverte  par  les 
bourgeons  charnus  ; il  n’y  a pas  eu  le  moindre  séquestre,  malgré 
l’exposition  de  cette  portion  compacte  au  milieu  d’un  foyer  de 
suppuration. 

Le  29.  Nouvel  érysipèle  qui  amène  des  abcès  au  niveau  de  la  ré- 
gion antérieure  de  la  jambe;  pas  de  fusées  purulentes  profondes; 
pas  d’inflammation  des  gaines  musculaires.  Notre  opéré  fut  soigné 
alors  par  notre  collègue  et  ami  leD‘'Larroyenne,  qui  fit  l’ouverture 
de  plusieurs  abcès  sous-cutanés  à plusieurs  jours  d’intervalle. 

8 septembre.  Rétablissement  de  la  santé  générale;  fin  des  com- 
plications. Application  d’un  bandage  amidonné;  le  membre  est 
maintenu  dans  une  bonne  position,  le  pied  dans  l’axe  de  la  jambe; 
il  avait  déjà  de  la  tendance  à se  porter  en  dedans.  La  jambe  est  un 
peu  raccourcie,  parce  qu’on  n’avait  pas  cherché  à réduire  le  chevau- 
chement des  fragments  du  péroné;  on  voulait  par  là  diminuer  la 
longueur  de  l’espace  à combler  par  la  régénération  osseuse. 

!«'■  octobre.  Plaie  complètement  cicatrisée. 

Le  15.  On  défait  le  bandage,  et  l’on  sent,  au  niveau  de  la  malléole 
et  de  l’extrémité  de  la  diaphyse,  un  tissu  dur,  comme  cartilagineux, 
ayant  2 à 3 centimètres  dans  les  divers  diamètres.  Entre  cette  por- 
tion ostéoïde  et  le  bout  du  fragment  du  tibia  ancien,  il  n’y  a qu’un 
tissu  cicatriciel  souple.  La  santé  générale  est  parfaite  ; le  malade 
mange  presque  avec  voracité.  11  soulève  énergiquement  le  pied  à 


70  centimètres  au-dessus  du  lit,  avec  le  bandage  et  sans  bandage  ; 
mais  il  ne  peut  encore  marcher. 

40  novembre.  On  constate  une  production  de  consistance  osseuse 
à la  partie  supérieure  : c’est  une  lame  encore  mince,  mais  déjà  très- 
résistante,  qui  se  continue  avec  le  fragment  supérieur  du  tibia. 
Cette  plaque  nouvelle,  qui  a 2 à 3 centimètres  de  longueur,  ne  se 
continue  pas  encore  avec  la  masse  ostéoïde  qui  est  au  niveau  de  la 
malléole  interne;  il  y a un  vide  où  l’on  ne  trouve  que  des  tissus 
manilestement  fibreux.  La  cicatrisation  complète  se  fait  ; le  malade 
marche  avec  des  béquilles,  mais  ne  peut  s’appuyer  sur  le  pied. 

La  jambe  est  raccourcie  de  3 centimètres,  et  le  pied  tend  à se 
dévier  en  dedans;  le  malade  le  pose  à plat  cependant.  Ce  qui  em- 
pêche le  membre  de  fonctionner,  c’est,  outre  la  faiblesse  muscu- 
laire et  l’engorgement  hypostatique  qui  s’opère  au  bout  de  quel- 
ques minutes,  la  mobilité  qui  existe  encore  à 2 centim.  au-dessus 
de  l’articulation  tibio-tarsienne.  La  malléole  et  la  portion  juxta- 
épiphysaire  de  la  diaphyse  sont  remplacées  par  une  masse  os- 
téoïde dont  la  consistance  a augmenté  à mesure  que  disparaissait 
l’engorgement  des  tissus  périphériques.  Avec  la  disparition  de  cet 
engorgement,  la  masse  ostéoïde  a semblé  se  réduire;  elle  n’a  pas 
diminué  cependant,  mais  elle  est  devenue  plus  distincte  et  plus  ri- 
goureusement appréciable.  Il  en  est  de  même  du  prolongement 
supérieur,  qui  ne  dépasse  pas  2 centimètres. 

Comme  tout  engorgement  a à peu  près  disparu  dans  le  membre, 
que  les  tissus  ont  repris  leur  souplesse,  nous  croyons  que  les  deux 
colonnes  osseuses  ne  pourront  pas  se  rejoindre.  Il  n’y  a guère  que 
cinq  mois  cependant  (cinq  mois  et  douze  jours)  que  la  résection  a 
été  pratiquée;  c’est  un  temps  relativement  court,  eu  égard  à l’âge 
du  malade,  aux  complications  qui  ont  suivi  l’accident,  et  à la  lon- 
gueur d’os  enlevée.  Bien  que  le  malade  ne  puisse  pas  encore  ap- 
puyer le  pied  parterre,  il  presse  très-vigoureusement  avec  le  talon; 
aussi  l’ossification  ne  fit-elle  absolument  aucun  progrès  dans  l’a- 
venir, la  marche  deviendra  bientôt  possible  avec  un  appareil  à tu- 
teurs latéraux. 

Août  1868.  Nous  avons  été  voir  Pierre  Collet.  Le  résultat  est 
très-beau  ; cet  homme  s’en  loue  hautement.  Nous  l’avons  trouvé 
travaillant  à son  état  de  tonnelier;  il  porte  un  appareil  à tuteurs 
latéraux.  Il  n’a  pu  reprendre  son  travail,  nous  a-t-il  dit,  qu’au  bout 
d’un  an.  Actuellement  il  travaille  de  cinq  heures  du  matin  à neuf 
heures  du  soir;  après  une  journée  aussi  longue  et  aussi  fatigante, 
à peine  a-t-il  un  peu  d’engorgement  hypostatique  qui  passe  rapide- 
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ment  par  ie  repos.  Nous  l’avons  vu  monter  et  descendre  des  esca- 
liers, monter  et  descendre  une  pente  considérable,  et  cela  facile- 
ment en  boitant  très-peu.  Il  soulève  avec  un  autre  homme  une 
pièce  de  vin  de  210  litres;  c’est  donc  105  kilogr.  environ  pour  sa 
part.  La  jambe  a repris  beaucoup  de  force,  et  il  peut  faire  quelques 
pas  sans  appareil.  Les  deux  colonnes  osseuses  reproduites  ne  sont 
pourtant  pas  encore  réunies,  quoiqu’elles  se  soient  beaucoup  rap- 
prochées; on  ne  constate  que  difficilement  la  mobilité  qu’elles 
ont  l’une  sur  l’autre,  mobilité  qui  explique  la  difficulté  de  la  mar- 
che et  l’impossibilité  de  l’effort  sans  appareil. 

OBSERVATION  IV. 

Résection  sous-périostée  de  l’extrémité  inférieure  (7  centimètres  du  tibia)  pratiquée 
après  une  tentative  infructueuse  d’évidement;  reproduction  de  la  portion  du  tibia 
enlevée;  guérison. 

André  Dervieux,  âgé  de  28  ans,  de  Saint-Pierre-de-Bœuf  (Loire), 
entre  à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  10  avril  1864,  salle  Saint-Louis, 
pour  une  ostéite  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  avec  gonflement 
considérable  et  fistules  multiples  ossifluentes. 

11  y a douze  ans,  ce  malade  se  fit  à l’articulation  tibio-tarsienne 
gauche  une  entorse  qui  fut  mal  soignée.  A la  suite  de  cet  accident, 
survinrent  un  gonflement  et  des  douleurs  qui  empêchaient  non- 
seulement  la  marche,  mais  encore  tout  mouvement  du  pied.  Ces 
symptômes  s’amendèrent  sous  l’influence  d’un  traitement  appro- 
prié, et  la  guérison  semblait  proche,  quand  Dervieux  fit  une  nou- 
velle chute  six  mois  après  la  première  entorse;  la  douleur  perçue 
fut  tellement  vive,  que  le  malade  en  eut  une  syncope.  Réapparition 
de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction,  et  enfin  suppuration  qui  se  fit 
jour  en  dehors  en  plusieurs  points.  Ces  abcès  devinrent  l’origine 
de  fistules  qui  ne  se  tarirent  qu’après  l’élimination  d’un  petit  sé- 
questre. Le  malade  reprit  alors  son  travail.  Il  arriva  ainsi  jusqu’à 
l’année  dernière,  sans  voir  l’affection  se  réveiller;  mais,  à la  suite 
d’une  marche  forcée,  les  symptômes  inflammatoires  reparurent 
avec  intensité  et  les  trajets  fistuleux  se  rétablirent. 

Au  moment  de  son  entrée , les  fistules  suppuraient  abondam- 
ment, le  gonflement  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  était  énorme, 
le  cou-de-pied  était  aussi  gros  que  le  genou;  l’atrophie  générale  du 
membre  faisait  encore  ressortir  cette  tuméfaction.  Le  membre  gau- 


che,  d’ailleurs,  est  de  4 centimètres  plus  court  que  le  membre 
droit. 

Le  péroné  du  côté  droit  mesure. . . . 0“,365 


— gauche. ........  0,  340 

Le  fémur  droit 0,  430 

— gauche 0,  -HS 


La  mensuration  du  tibia  avec  un  fd  est  impraticable,  en  raison 
de  la  tuméfaction  énorme  de  son  extrémité  inférieure.  Le  stylet , 
introduit  par  les  fistules,  pénètre  jusqu’à  l’os  et  s’enfonce  dans  son 
tissu;  on  peut  même  le  faire  pénétrer  de  part  en  part  dans  le  sens 
transversal. 

État  général  assez  bon;  chloro-anémie;  pas  de  signes  de  tuber- 
cules pulmonaires.  Comme  le  malade  ne  souffrait  pas  et  n’avait 
point  (le  fièvre,  on  attendit  jusqu’au  19  juillet  avant  d’intervenir  ; 
un  traitement  général  antiscrofuleux  fut  seulement  prescrit. 

Évidement  du  tibia  le  19  juillet.  — Réunissant  par  une  incision 
deux  des  fistules  qui  se  trouvent  au  niveau  de  la  malléole  interne, 
on  pénètre  avec  la  gouge  dans  l’articulatiaii  et  l’on  évide  l’extré- 
mité inferieure  du  tibia,  ramolli  et  friable.  On  retire,  par  cette 
manœuvre,  un  tissu  spongieux,  raréfié,  mêlé  de  sanie  et  de  fon- 
gosités violacées  ; le  péroné  ne  paraît  pas  atteint  ; l’astragale,  ma- 
lade, est  abrasé  dans  sa  partie  supérieure:  par  cette  dernière 
manœuvre,  on  détache  des  débris  encore  persistants  des  car- 
tilages articulaires  ulcérés.  Au  milieu  des  fongosités  tibiales  se 
trouvent  quelques  petits  séquestres  encore  vasculaires.  Après 
avoir  évidé  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  y avoir  creusé 
une  cavité  de  2 centimètres  de  diamètre  au  moins,  on  en  mo- 
difie les  parois  avec  le  cautère  actuel.  Après  cette  opération,  le 
malade  eut  une  réaction  assez  modérée.  Pansements  d’abord  à l’eau 
froide,  puis  avec  un  mélange  de  parties  égales  de  poudre  de  char- 
bon et  cle  quinquina.  Mais  le  gonflement  ne  disparut  pas,  et  la  sup- 
puration, ainsi  que  les  fistules,  persistèrent.  Trois  nouveaux  abcès 
se  formèrent  en  septembre,  en  octobre,  en  décembre.  On  essaye  en 
vain  de  divers  médicaments  topiques  excitants,  de  la  compression 
avec  des  bandelettes  de  diachylon.  L’état  général  se  maintient  as- 
sez bien  : on  attend  ainsi  jusqu’au  12  janvier.  Comme,  à cette  épo- 
que, la  portion  tuméfiée  du  membre  malade  ne  revenait  pas  sur 
elle-même,  que  la  cavité  évidée  ne  se  remplissait  pas  de  tissu  os- 
seux, on  se  décide  à intervenir  de  nouveau  et  à pratiquer  une  ré- 
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section  sous-périostée  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  L’opération 
est  pratique  le  14  janvier. 

État  local  au  moment  ie  ropération.  — Tuméfaction  considé- 
rable du  tibia  au  niveau  des  malléoles;  le  diamètre  bimalléolaire 
est  double  de  celui  du  côté  sain.  Quatre  fistules  persistent  et  per- 
mettent de  conduire  le  stylet  dans  la  cavité  creusée  par  Tévidement. 

Opération.  — Incision  verticale  de  10  à 41  centimètres,  commen- 
çant à 1 centimètre  au-dessous  de  la  malléole  interne  et  remon- 
tant le  long  du  tibia  ; du  premier  coup  ou  arrive  à l’os.  On  se  sert 
alors  de  la  sonde-rugine  pour  décoller  les  deux  lèvres  de  l’incision 
périostique;  le  périoste  est  très-épaissi.  A chaque  extrémité  de  l’in- 
cision verticale  et  perpendiculairement  à son  axe,  on  pratique  deux 
incisions  de  dégagement  qui  n’intéressent  que  la  peau.  Les  deux 
lèvres  de  la  plaie  cutanée  sont  alors  réclinées  et  maintenues  avec 
des  crochets  mousses.  On  détache  le  périoste  tout  autour  du  tibia 
en  se  servant  de  sondes-rugines  de  courbures  variées.  Au  niveau  de 
la  malléole  interne,  les  ligaments  articulaires  sont  détachés  avec  le 
périoste,  sur  lequel  ils  s’implantent.  Ce  fut  le  temps  le  plus  labo- 
rieux de  l’opération.  Le  tibia  étant  bien  dénudé,  on  conduit  une 
scie  à chaîne  au  moyen  d’une  sonde-rugine  à forte  coubure,  passée 
sous  l’os.  Elle  est  placée  à 7 centimètres  à partir  de  la  pointe  de  la 
malléole;  l’instrument  retiré,  on  soulève,  avec  un  fort  davier,  la 
portion  d’os  excisé,  et  l’on  a à détacher  de  minimes  adhérences 
laissées  en  quelques  points.  On  reconnaît  alors,  la  pièce  en  main, 
que  l’os  a été  complètement  dépouillé  de  son  périoste.  Cela  fait,  on 
évide,  ou  plutôt  on  abrase  l’astragale  carié  en  certains  points  ; une 
couche  de  près  d’un  centimètre  de  cet  os  est  ainsi  enlevée. 

Le  péroné  n’a  pas  été  touché.  On  termine  en  cautérisant  la  face 
évidée  de  l’astragale.  Trois  points  de  suture,  qui,  à la  partie  supé- 
rieure, n’intéressent  pas  la  gaîne  périostique,  diminuent  l’étendue 
de  la  plaie,  et  l’on  place  le  membre  entre  deux  attelles  réunies  par 
des  bandelettes  de  diachylon.  — Irrigations  intermittentes  à l’eau 
froide. 

Les  parties  enlevées  présentent  l’aspect  suivant.  La  cavité  creu- 
sée par  la  gouge  lors  de  l’évidement  n’est  pas  entièrement  comblée; 
non-seulement  il  n’y  a pas  de  tissu  osseux,  mais  à la  partie  infé- 
rieure un  vide  existe  encore  où  il  n’y  a pas  même  de  tissu  fibreux  ; 
des  bourgeons  charnus  mous  viennent  à peine  en  contact  avec  ceux 
de  l’astragale. 

11  y a eu  pourtant  un  travail  de  réparation  qui  eût  pu  se  complé- 
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ter  à la  longue.  Les  deux  tiers  de  la  cavité  sont  remplis  par  une 
moelle  fibreuse,  très-dure  en  certains  points.  Cette  dureté  diminue 
à mesure  qu’on  approche  de  la  partie  saine  de  la  moelle,  c’est-à- 
dire  du  niveau  de  la  section.  Les  dimensions  de  la  cavité  sont  à peu 
près  les  mêmes  qu’au  moment  de  l’opération. 

11  y a cependant  sur  toute  la  surface  de  petits  ostéophytes,  s’en- 
fonçant dans  le  tissu  fibreux,  qui  nous  paraissent  produits  depuis 
l’opération.  Le  tissu  osseux  conservé  est  devenu  plus  comoacte, 
sous  l’influence  de  l’irritation  que  lui  a imprimé  l’évidement.  Sous 
le  périoste,  il  y a au  dehors  une  couche  irrégulière  de  1 à 3 milli- 
mètres d’épaisseur.  Nous  ne  savons  si  elle  est  postérieure  ou  anté- 
rieure à l’opération. 

15  janvier.  Pouls  à 120,  douleurs  assez  vives. 

Le  17.  Pouls  à 128,  les  douleurs  ont  cessé  depuis  la  veille;  on 
change  l’appareil. 

Le  19.  Pouls  à 116.  Quelques  spasmes  musculaires  dans  la  jambe 
ont  interrompu  le  sommeil.  Amélioration  : le  malade  demande  à 
manger. 

Le  27.  Pouls  à 108.  Injections  alcoolisées.  Quelques  parcelles  d’os 
nécrosé  venant  de  l’astragale  sont  éliminées.  Le  pouls  tombe  ; le 
malade  ne  souffre  plus  et  l’appétit  augmente. 

l®""  février.  La  cavité  de  la  plaie  se  rétrécit  de  plus  en  plus  ; des 
bourgeons  charnus  roses,  de  bonne  nature,  s’élèvent  du  fond  et 
surtout  de  la  partie  supérieure.  La  moelle  du  tibia  bourgeonne 
abondamment.  État  général  excellent. 

Le  9.  Application  d’un  appareil  amidonné,  dans  lequel  on  mé- 
nage des  fenêtres  au  niveau  de  la  plaie. 

Le  14.  Menace  d’érysipèle  ; rougeur  des  lèvres  de  la  plaie,  engor- 
gement des  ganglions  de  l’aine,  langue  sale.  Retour  à l'état  normal 
par  l’administration  d’un  émétique. 

Le  24.  On  lève  l’appareil  et  l’on  constate  d’une  façon  évidente  un 
commencement  de  reproduction.  On  sent,  en  introduisant  le  doigt 
dans  la  gaine  périostique,  une  résistance  comme  cartilagineuse  de 
la  partie  supérieure,  la  gaine  est  tout  à fait  comblée;  à la  partie 
inférieure,  les  bourgeons  charnus  continuent  à végéter  et  vont  se 
durcissant.  Pas  de  nécroseau  niveau  de  la  section. 

l®""  mars.  Cette  ossification  devient  de  plus  en  plus  évidente. 

Le  6.  On  sent  manifestement  que  la  continuité  du  tibia  est  réta- 
blie. 

20  avril.  La  régénération  parait  complète  dans  un  espace  de 
5 centimètres.  Le  tibia  nouveau  est  aussi  gros  que  l’ancien.  La  por- 
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tion  osseuse  semble  effilée  et  se  termine  en  'pointe  au  milieu  fies 
parties  encore  fibreuses.  A cette  époque,  le  malade  perdit  l’appé- 
tit. Il  commençait  à s’affaiblir,  et  la  cicatrisation  restait  station- 
naire. Le  malade  est  envoyé  à la  campagne  et  rentre  à rHôtel-Dieu 
le  2 juillet. 

A sa  rentrée,  on  constate  que  la  portion  du  tibia  enlevée  est 
complètement  reproduite,  sauf  la  pointe  de  la  malléole,  où  la  re- 
production est  douteuse.  Il  n’y  a pas  d’erreur  possible  de  la  men- 
suration, puis(}ue  celle-ci  est  pratiquée  comparativement  sur  le 
tibia  et  le  péroné  ; ce  dernier  os,  d’ailleurs,  ayant  servi  d’attelle  au 
membre  pendant  la  reproduction,  a empêché  le  tibia  de  se  rac- 
courcir. Cependant  le  malade  a eu,  dit-il,  un  érysipèle  et  un  abcès. 
Améliralion  de  l’état  général. 

Des  fistules  persistent  néanmoins,  et  le  gonflement  énorme  qui 
existait  avant  l’opération  n’a  pas  disparu,  il  a changé  de  place  et 
est  descendu  au  niveau  de  l’astragale;  on  peut  juger  par  là  que  la 
maladie  continue  dans  cet  os.  — Injections  iodées,  bains  sulfu- 
reux. 

Attribuant  la  persistance  de  la  suppuration  à l’altération  de  l’as- 
tragale, que  nous  avions  seulement  abrasé,  nous  résolûmes  d’enle- 
ver cet  os  dans  une  nouvelle  opération.  Tous  les  autres  os  du  tarse 
étaient  sains;  les  os  de  la  jambe  étaient  dans  un  excellent  état,  et 
nous  pouvions  compter  que  l’ablation  complète  de  l’astragale 
amènerait  une  cicatrisation  définitive.  Malheureusement,  notre 
malade  fut  pris  de  dysenterie,  et  nous  ne  pûmes  mettre  ce  projet  à 
exécution. 

Nous  avons  eu  des  nouvelles  de  ce  malade,  le  25  août  1866.  Il  a 
été  v'isité  à cette  époque  par  le  D'  Viennois,  qui  nous  a fourni  les 
détails  suivants  : Le  malade  marche  avec  une  canne  dans  la  maison 
et  appuie  le  pied  par  terre;  mais  lorsqu’il  est  obligé  de  faire  une 
longue  course,  il  se  sert  d’une  béquille.  Les  fistules  du  côté  interne 
sont  fermées,  mais  il  s’en  est  formé  de  nouvelles  sur  la  malléole 
externe;  ces  fistules  sont  intermittentes,  elles  se  tarissent  pour  se 
rouvrir  au  bout  d’un  certain  temps.  Le  gonflement  persiste  au  ni- 
veau de  l’astragale,  seulement  la  portion  de  tibia  régénérée  se  sent 
très-distinctement  sous  la  peau  ; il  n’y  a ni  tuméfaction  ni  sensibi- 
lité à ce  niveau. 

Août  1868.  Plus  de  gonflement  et  plus  de  fistules.  La  marche  se- 
rait possible  sans  la  tendance  du  pied  à se  renverser  en  dedans. 
Lorsqu’on  s’oppose  à ce  renversement  en  maintenant  le  pied  dans 
une  bonne  direction,  le  malade  presse  avec  une  grande  force  et 


sans  la  moindre  douleur.  Nous  sommes  persuadé  que  ce  jeune 
homme  pourra  marcher  sans  canne  avec  un  appareil  à tuteurs 
latéraux. 


OBSERVATION  V. 

Fracture  comminutive  du  tibia  : large  ouverture  de  l’articulation  ; fracture  du  pé- 
roné à son  quart  inférieur;  résection  des  deux  os  de  la  jajnbe  dans  une  étendue  de 
9 centimètres  environ  ; rétablissement  de  l’articulation  ; mouvements  de  latéralité 
qui  nécessitent  un  appareil  îi  tuteurs  latéraux.  (Inédite,  communiquée  par  M.  Ol- 
lier, chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.) 

Marie-Claudine  Large,  femme  Duby,  âgée  de  40  ans,  entre,  le 
16  août  1867,  salle  Sainte-Marthe,  service  de  M.  Ollier.  Cette 
femme,  née  à Saint-Rambert,  est  domiciliée  à Saint-Didier-sur- 
Chalaronno  (Ain).  Elle  a fait  une  chute  sur  les  pieds  du  haut  d’une 
voiture  qui  était  sur  le  point  de  verser.  Il  y eut  une  hémorrhagie 
assez  considérable  à laquelle  on  n’opposa  qu’un  pansement  com- 
pressif insuffisant.  C’est  dans  cet  état  que  la  malade  a fait  30  kilo- 
mètres en  voiture  pour  se  rendre  à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

A son  arrivée,  on  constate  une  plaie  transversale  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant  au  niveau  de  la  malléole  tibiale.  L’exploration 
avec  le  stylet  montre  qu’il  y a une  fracture  comminutive  du  tibia 
et  une  large  ouverture  de  l’articulation.  Le  péroné  est  fracturé  à 
son  quart  inférieur.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  avait  perforé 
la  peau;  il  était  encore  recouvert  de  terre.  Il  était  irrégulièrement 
isolé  des  parties  molles  dans  une  étendue  de  5 à 6 centimètres,  et 
en  grande  partie  dépouillé  de  son  périoste.  Les  os  du  pied  étaient 
sains.  L’hémorrhagie  durait  encore;  elle  paraissait  être  surtout 
veineuse. 

17  août.  Opération.  On  agrandit  l’incision  de  la  peau;  on  fait 
saillir  le  fragment  du  tibia,  on  le  dépouille  de  son  périoste  et  on 
le  scie  au  point  où  finit  la  séparation  des  parties  molles  et  où  il  a, 
par  conséquent,  toutes  les  chances  de  vitalité.  La  fracture  princi- 
pale avait  eu  lieu  à 8 ou  10  centimètres  au  -dessus  de  l'articulation, 
et  le  fragment  inférieur,  comprenant  toute  la  partie  articulaire, 
était  divisé  lui-même  en  six  ou  sept  fragments  plus  ou  moins  gros. 
Ces  fragments  étaient  encore  unis  entre  eux  par  le  périoste  et  les 
ligaments.  On  les  dépouilla  successivement  de  toutes  les  parties 
molles  au  moyen  du  détache-tendon  et  de  rugines  de  diverses 
formes;  on  fit  ainsi  une  véritable  résection  sous-périoslée.  Quant 
au  péroné,  M,  Ollier  hésita  un  iustaiil  à le  laisser  en  place,  parce 


qu’il  était  fracturé  assez  loin  de  l’articulation;  il  n’y  avait  qu’un 
fragment  long  de  9 centimètres  et  pas  d’esquilles  au  niveau  de  la 
malléole.  Mais  comme  les  parties  molles  étaient  décollées  et  infil- 
trées de  sang  tout  autour  de  cet  os,  M.  Ollier  se  décida  à l’enlever, 
d’autant  plus  que  la  fracture  se  trouvait  au  niveau  delà  section  du 
fragment  inférieur  du  tibia.  De  cette  manière-là  les  bouts  des  os  de 
1a  jambe  se  trouvaient  au  même  niveau  et  réalisaient  ainsi  une  des 
conditions  les  meilleures  pour  la  solidité  du  pied,  lorsque  l’âge  du 
malade  ne  permet  pas  d’espérer  la  reproduction  des  os.  L’opération 
achevée,  on  rapproche  le  pied  de  la  jambe,  et  le  membre  est  dé- 
posé dans  une  gouttière  bien  matelassée. 

18  août.  Pouls  à 96. 

Le  20.  Pouls  à 100.  — Pansement  à l’alcool  phéniqué. 

Le  23.  Pouls  à 108.  Plaques  érysipélateuses  diffuses  remontant 
jusqu’au  genou. 

1®’'  septembre.  La  plaie  bourgeonne  et  prend  un  bel  aspect;  mais 
l’état  général  est  troublé  par  l’érysipèle  qui  persiste.  On  décide  le 
malade  à partir  le  lendemain  à la  campagne  et  on  immobilise  le 
membre  dans  un  bandage  plâtré  qui  va  du  pied  au-dessus  du 
genou. 

Le  2.  Départ. 

Le  7.  On  reçoit  de  très-bonnes  nouvelles  : l’érysipèle  a presque 
entièrement  disparu,  la  suppuration  est  moins  abondante  et  moins 
fétide,  la  plaie  continue  à bourgeonner;  en  un  mot,  la  malade  va 
bien  mieux. 

26  octobre.  L’opérée  revient  à l’Hôtel-Dieu.  La  cicatrisation  des 
plaies  est  presque  complète  ; il  n’y  a plus  que  deux  petites  ouver- 
tures qui  ne  fournissent  qu’une  suppuration  insignifiante. 

On  constate  un  raccourcissement  très -marqué  de  la  jambe 
opérée  : 

Côté  malade 378  millim. 

Côté  sain...., 433  — 

On  met  de  nouveau  le  membre  dans  un  bandage  plâtré  et  on  fait 
repartir  le  malade  aussitôt  après. 

Nouveau  séjour  à l’Hôtel-Dieu  au  mois  de  novembre.  On  re- 
marque deux  fistulettes,  une  à la  partie  interne  et  l’autre  à la 
partie  externe  de  l'articulation. 

La  malade  revient  au  mois  de  janvier.  Pendant  un  mois,  les 
deux  fistules  avaient  disparu  ; mais  voici  quelques  jours  que  celle 
qui  est  située  à la  partie  interne  s’est  ouverte  de  nouveau;  avec  le 
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stylet,  on  arrive  sur  un  fragment  osseuK  légèrement  mobile.  Pas 
de  douleur  spontanée.  La  marche  est  possible,  sans  grandes  dou- 
leurs, avec  des  béquilles. 

Avril.  On  fait  faire  une  bottine  à talon  très-élevé  ; mais  le  malade 
ne  s’appuie  que  timidement  sur  son  membre.  Plus  tard,  on  fait 
faire  une  chaussette  avec  des  baleines  d’acier  à la  partie  externe  et 
à la  partie  interne.  Cette  chaussette  diminue  la  mobilité  latérale 
du  pied  et  facilite  la  marche. 

Août  1868.  Nous  vîmes  alors  la  malade  chez  elle.  Elle  taisait 
quelques  pas  sans  soutien  dans  son  appartement,  marchait  assez 
bien  avec  une  canne,  et,  avec  une  seule  béquille  qui  lui  permettait 
de  ne  s’appuyer  que  légèrement  sur  son  pied,  elle  faisait  plusieurs 
kilomètres  lorsqu’elle  était  appelée  à faire  des  accouchements  dans 
la  campagne  environnante.  Lorsque,  fixant  son  pied  dans  une  di- 
rection rectiligne  avec  la  jambe,  on  la  priait  de  presser,  elle  le  fai- 
sait en  déployant  une  force  considérable  sans  éprouver  la  moindre 
douleur. 

Cette  malade  rentre  à l’Hotel-Dieu  à la  fin  de  septembre  1868 
pour  se  faire  faire  un  appareil  à tuteurs  latéraux.  Cet  appareil  ne 
remonte  que  jusqu’au  genou.  Elle  regagne  à pied  et  sans  béquille 
le  bateau  qui  devait  la  conduire  chez  elle.  A ce  moment,  elle  n’a- 
vait aucune  fistule. 

14  janvier  1869.  Nous  apprenons  que  la  malade  supporte  assez 
bien  son  appareil  ; mais  qu’ après  une  marche  un  peu  longue  la 
pression  de  l’appareil  au-dessous  du  genou  est  douloureuse,  résul- 
tat qui  n’aurait  pas  lieu  si  l’appareil  prenait  son  point  d’appui  sur 
l’ischion  où  la  pression  est  moins  fatigante. 

OBSERVATION  VL 

Carie  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia;  résection  sous-périostée,  de  12  à 13  centi- 
mètres, de  l’extrémité  articulaire  de  cet  os;  reproduction  totale  dans  le  tiers 
supérieur,  incomplète,  mais  progressant  encore  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  par 
M.  Jambon , chirurgien  de  l’hôpital  de  Mâcon.  ( Inédite , communiquée  par 
M.  Jambon.) 

Michel  Ducrost,  employé  de  bureau,  âgé  de  16  ans,  né  à Ton- 
nerre (Yonne),  entre,  le  25  mai  1868,  à Thopital  de  Mâcon  dans  les 
conditions  suivantes  : empâtement  douloureux  s’étendant  de  la  mal- 
léole interne  du  membre  inférieur  gauche  au  tiers  supérieur  de  la 
jambe;  fluctuation  occupant  au-dessus  de  la  malléole  un  espace  de 
6 à 7 centimètres.  Depuis  huit  jours  l’appétit  est  perdu;  langue  un 
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peu  saburrale;  pouls  à 90.  Peu  de  sommeil.  Tempérament  lympha- 
tique. 

Questionné  sur  les  antécédents,  ce  dernier  répond  avec  beaucoup 
d’intelligence  et  m’assure  n’avoir  subi  aucun  traumatisme.  Il  n’a 
rien  ressenti  dans  la  jambe  malade  qu’une  douleur  assez  vague 
il  y a un  mois  environ.  Il  n’en  a pas  mois  continué  pendant  huit 
jours  encore  à se  rendre  chaque  matin  à son  bureau;  seulement, 
le  soir,  en  rentrant,  il  avait,  dit-il,  la  cheville  enflée.  La  douleur 
et  la  tuméfaction  de  la  jambe  augmentant  de  jour  en  jour,  il  fut 
obligé  de  se  mettre  au  lit,  et  reçut  pendant  quelque  temps  les  soins 
du  D'’  Barraud.  Le  traitement  suivi  avant  son  entrée  à l’hôpital  s’est 
borné  à quelques  cataplasmes  et  embrocations  narcotiques.  — 
Prescription:  julep  calmant;  purgatif  salin,  cataplasmes  lauda- 
nisés. 

27  mai.  On  ouvre  largement  l’abcès  : le  pus,  assez  homogène  au 
premier  moment,  est  mêlé  peu  à peu  de  grumeaux  caséeux. 

Le  28.  La  nuit  a été  bonne  ; écoulement  d’un  pus  abondant  et 
ichoreux. 

Le  29.  Je  constate  un  décollement  qui,  en  haut,  suit  la  crête  tibiale 
sur  laquelle  le  stylet  rend  un  bruit  sec,  et,  en  bas,  se  prolonge  jus- 
qu’à la  malléole  qui  se  laisse  pénétrer  avec  une  crépitation  mani- 
feste et  caractéristique.  L’indication  de  la  résection  sous'périostée 
me  paraissait  si  formellement  posée  que  je  ne  m’occupai  plus  que 
de  préparer  le  succès  de  l’opération  en  soumettant  le  jeune  Ducrost 
au  traitement  analeptique  que  son  état  général  réclamait.  En  même 
temps,  je  travaillais  à obtenir  le  consentement  de  sa  famille,  et  le 
résultat  obtenu  chez  Ouvert  m’aida  puissamment  à l’enlever. 

15  juin.  L’état  général  s’étant  sensiblement  amélioré,  et  l’opéra- 
tion étant  attendue  avec  impatience  par  le  malade  et  par  les  siens, 
je  demande  l’assistance  du  D'’  Pageault,  médecin  en  chef  de  l’hô- 
pital, du  D>’  Monel  et  du  D'’  Tison,  major  au  73®. 

Ducrost  étant  chloroformé,  je  pratique,  en  suivant  le  bord  in- 
terne du  tibia,  une  incision  de  15  centimètres  qui  s’étend  jusqu’à 
l’extrémité  inférieure  de  la  malléole  et  j’entreprends  la  dissection 
du  périoste  en  commençant  à 2 centimètres  au-dessous  de  la  limite 
supérieure  de  l’incision.  Je  ne  rencontre  aucune  difficulté  dans  la 
première  moitié  de  ce  travail  ; mais,  à partir  de  ce  point,  les  parties 
molles  sont  tapissées  de  corpuscules  osseux,  présentant  l’aspect  et 
le  toucher  d’une  sorte  de  cristallisation  confuse  et  en  plusieurs 
points  adhérente  à l’os  malade.  Le  décollement  devient  presque 
impossible.  Je  pratique  alors  la  section  du  tibia  à la  limite  supé- 


rieure  de  la  lésion  au  moyen  de  la  scie  à chaîne;  puis,  revenant  au 
point  qui  m’avait  arrêté,  je  me  vois  forcé  de  détacher  l’extrémité 
inférieure  de  la  diapliyse  par  un  travail  de  fragmentation.  Arrivé 
à la  malléole,  je  la  trouve  évidée  par  un  abcès  osseux  qui  occupé 
plus  de  la  moitié  de  son  diamètre,  et  c’est  aussi  par  fragments  (|ue 
je  suis  obligé  de  l’enlever.  Dans  cette  dernière  partie  de  l’opération, 
l’articulation  tibio-tarsienne  fut  ouverte  et  l’astragale  mis  à nu  sur 
une  surface  de  51  centimètres  carrés  à peu  près. 

On  comprend  facilement  que  le  périoste  subit  dans  cette  seconde 
phase  de  l’opération  des  dilacérations  nombreuses.  Aussi  ne  pou- 
vais-je m’attendre  à un  travail  de  réparation  très-régulier. 

Le  pansement  se  composa  d’une  bandelette  de  toile  cératée  éten- 
due dans  la  cavité  laissée  par  l’opération  et  recouverte  de  bour- 
donnets  de  charpie  mouillée.  Le  membre  fut  ensuite  assujetti  dans 
une  gouttière.  Les  suites  de  l’opération  ne  présentèrent  aucune 
complication  sérieuse,  malgré  la  dilacération  subie  par  l’articula- 
tion tibio-tarsienne.  A la  lin  d’août,  la  plaie  s’était  comblée  par  un 
travail  cicatriciel  gagnant  insensiblement  les  lèvres  de  la  plaie 
maintenues  tout  le  temps  écartées  par  la  charpie  dont  je  continuais 
à remplir  le  moule  de  l’os  réséqué.  A la  partie  supérieure,  ce 
moule  était  complètement  rempli  et  l’os  régénéré  présentait  une 
résistance  satisfaisante.  En  bas,  un  cordon  übro-cartilagineux  ve- 
nait, en  s’amincissant  en  pointe,  se  terminer  à la  malléole  repro- 
duite, sauf  la  saillie  extérieure,  et  dont  il  se  séparait  par  une  lacune 
sensible  seulement  à la  pression. 

Au  commencement  de  septembre,  Ducrost  put  se  lever;  un  mois 
plus  tard,  il  marchait  à l’aide  de  béquilles  dans  la  salle.  Le  malléole 
s’était  soudée  à la  diaphyse.  Le  malade,  plus  confiant  de  jour  en 
jour,  fit  au  commencement  de  novembre  une  chute  qui  faillit  tout 
compromettre  par  une  entorse  du  pied  accompagnée  de  la  rupture 
du  pont  osseux  jeté  entre  la  partie  la  plus  résistante  de  l’os  régé- 
néré et  la  malléole.  Pendant  un  mois,  il  fut  réintégré  dans  la  gout- 
tière. Le  travail  inflammatoire  qui  se  développa  autour  de  cette 
fracture  imprima  peut-être  une  nouvelle  activité  à la  réparation 
osseuse.  Toujours  est-il  qu’à  la  fin  de  décembre  le  tibia,  bien  qu’as- 
sez  mince  en  bas  où  une  dépression  persistante  indique  qu’il  n’a 
été  reproduit  que  dans  le  tiers  environ  de  son  diamètre,  est  cepen- 
dant assez  résistant  pour  que  le  jeune  malade  se  soit  quelquefois 
hasardé,  malgré  nos  recommandations,  à se  porter  sur  la  jambe 
gauche,  aidé  seulement  d’une  canne.  Moins  confiant  que  lui,  je  l’ai 
assujetti  à l’usage  d’un  tuteur  métallique  double,  fixé  par  une 
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ceinture  au-dessus  du  bassin.  J’espère  cependant,  eu  égard  aux 
progrès  de  l’ossification  qui  se  continue  encore,  lui  voir  quitter 
plus  lard  cet  appareil. 

* En  résumé,  résection  de  12  centimètres  1/2  de  l’extrémité  infé- 
rieure et  articulaire  du  tibia;  reproduction  totale  dans  le  tiers  su- 
périeur, incomplète,  mais  progressant  encore  dans  les  deux  tiers 
inférieurs.  La  régénération  sera  probablement  suffisante  pour  la 
marche  sans  appareil.  Il  y a actuellement  un  peu  de  déversement 
en  dedans  du  pied  par  suite  d’un  raccourcissement  de  1 centimètre 
à peu  près  de  l’os  régénéré.  Tels  sont  les  résultats  acquis  de  cette 
opération  traversée  par  tant  d’incidents  fâcheux. 

L’observation  s’arrête  en  janvier  1869. 

OBSERVATION  VIL 

Arthrite  suppurée  du  cou-de-pied  accompagnée  de  symptômes  graves;  résection 
tibio-tarsienne  sous-périostée;  formation  de  deux  masses  ostéoïdes  au  niveau 
des  malléoles;  mort  par  phthisie  pulmonaire.  (Publiée  en  partie  dans  le  livre 
de  M.  Ollier.) 

Claudine  Colonget,  27  ans,  entre  à THôtel-Dieu,  le  27  juin  1866, 
n°  100,  salle  Saint-Paul.  Bonne  santé  antérieure,  antécédents  tu- 
berculeux et  scrofuleux  (ascendants  maternels)  dans  la  famille.  Il 
y a cinq  mois,  douleurs  aiguës  dans  les  deux  articulations  tibio- 
tarsiennes  et  dans  le  coude  gauche.  Persistance  des  douleurs  dans 
le  cou-de-pied  droit;  fièvre;  abcès  autour  de  l’articulation.  Depuis 
lors,  suppuration  continue  par  une  fistule  située  sous  la  malléole; 
la  malade  garde  le  lit,  et  sa  santé  dépérit  de  jour  en  jour.  A son 
entrée  à l’Hôtel-Dieu,  on  constate  que  la  suppuration  vient  de  l’ar- 
ticulation : le  stylet  pénètre  entre  les  surfaces  articulaires  et  s’en- 
fonce à 7 centimètres,  jusque  sous  la  malléole  péronière. 

Opération  le  17  juillet.  Résection  sous-périostée  du  tibia  ét  du 
péroné;  les  deux  os  sont  sciés  : le  tibia  à 6 centimètres  de  la  pointe 
de  la  malléole,  le  péroné  à 6 centimètres.  L’astragale,  étant  super- 
ficiellement altéré,  est  légèrement  abrasé  et  touché  au  fer  rouge, 
(Bandage  amidonné.) Les  portions  d’os  enlevées  sont  atteintes  d’os- 
téite raréfiante,  avec  dégénérescence  graisseuse.  Les  suites  immé- 
diates de  cette  opération  furent  assez  simples.  La  fièvre  diminue  au 
quatrième  jour;  les  douleurs  avaient  disparu  immédiatement  après 
l’opération.  Mais  bientôt  un  érysipèle  envahit  simultanément  les 
deux  jambes,  plus  intense  à la  jambe  non  opérée  qu’à  la  jambe 
opérée;  suppuration  bleue;  fièvre  continue. 
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Le  25  août , ces  accidents  s’étant  amendés,  nous  envoyons  la 
malade  dans  son  pays,  àCluny,  où  elle  a été  soignée  depuis  lors  par 
le  D''  Symian,  chirurgien  de  l’hôpital  de  cette  ville.  La  malade  a 
été  longtemps  à se  remettre  de  la  secousse  occasionnée  par  lesi 
dernières  complications  ; mais  l’état  général  s’est  amélioré  peu  à 
peu.  et  aujourd’hui,  15  octobre,  tout  fait  espérer  un  bon  résultat. 
Le  pied  est  dans  l’axe  de  la  jambe;  la  malade  la  soulève  sans  peine; 
il  y a toujours  de  la  suppuration  et  du  gonflement  au  niveau  du 
cou-de-pied,  mais  le  pied  acquiert  chaque  jour  plus  de  mouve- 
ment et  de  solidité.  On  sent  deux  masses  ostéo’ides  au  niveau  des 
malléoles,  une  de  chaque  coté. 

Janvier  1869.  Une  lettre  du  D''  Symian  nous  apprend  que  cette 
malade  est  morte  phthisique,  lorsque  tout  faisait  bien  augurer  du 
résultat  de  l’opération.  — L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

OBSERVATION  VIII. 

Tumeiif  blanche  suppurée  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ; résection  sous-périostée  ; 
productions  osseuses  irrégulières;  absence  de  consolidation  ; amputation  consécu- 
tive; guérison;  autopsie  de  la  jambe  réséquée.  (Inédite,  communiquée  par  M.  La- 
royenne.) 

Gilbert  (Hugues),  âgé  de  14  ans,  frère  au  pénitencier  d’Oullins, 
entre  en  avril  1868  salle  Saint-Sacerdos,  n°  65. 

Les  parents  sont  vivants  et  bien  portants;  le  malade  a eu  huit 
frères  et  sœurs,  dont  deux  sont  morts;  les  autres,  dit-il,  n’ont  ja- 
mais rien  présenté  qui  ressemblât  à sa  maladie.  Il  s’est  lui-même 
bien  porté  jusqu’à  l’âge  de  13  ans.  Il  fit  alors  une  chute  d’un  arbre 
très-élevé  (20  pieds  environ).  Il  tomba  sur  les  deux  mains  étendues; 
il  y eut  une  fracture  du  cubitus  droit,  ou  peut-être  seulement  un 
décollement  épiphysaire.  Au  dire  du  malade,  il  y aurait  eu  perfo- 
ration de  la  peau  et  saillie  d’un  des  fragraenfs.  On  constate  encore, 
en  avant  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  une  cicatrice  trans- 
versale que  le  malade  fait  remonter  au  moment  de  l’accident.  La 
main  gauche  ne  fut  le  siège  d’aucun  désordre  immédiat;  mais,  huit 
ou  dix  jours  après,  le  poignet  devint  douloureux;  cette  douleur 
disparut  bientôt  spontanément.  Huit  mois  après  l’accident,  un 
déplacement  de  la  main  sur  l’avant-bras  se  produisit  et  s’accrut 
graduellement,  de  telle  sorte  que  Taxe  de  Tavant-bras  finit  par 
faire,  avec  celui  de  la  main,  un  angle  considérable;  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus  fit  une  forte  saillie  ; la  main  et  le  carpe  se  dé- 
jetèrent en  dehors.  A cette  même  époque  (c’est-à-dire  huit  jours 
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après  la  chute),  le  membre  inférieur  droit  devient  douloureux, 
s’œdématie,  ainsi  que  le  pied  de  l’autre  côté;  la  douleur  se  localise 
bientôt  à l’articulation  coxo-fémorale  droite  ; la  marche  est  rendue 
fmpossible;  le  malade  se  met  au  lit,  qu’il  tient  pendant  cinq  mois. 
— ün  met  des  vésicatoires  sur  la  hanche;  l’arthrite  se  termine.,  au 
bout  de  ce  temps,  par  une  ankylosé  complète. 

A peu  près  à cette  époque  (un  an  environ  après  sa  chute),  une 
fistule  s’ouvre  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  droit, 
à 1 centimètre  environ  au-dessus  de  la  cicatrice  qu’on  y remarque. 
Les  douleurs  furent  peu  vives;  la  suppuration  se  tarit  au  bout 
d’une  huitaine  de  jours. 

Au  mois  de  mars  1867,  le  coude  gauche  devient  douloureux,  tu- 
méfié, raide;  une  fistule  s’établit  à la  partie  inférieure  du  bord 
externe  de  l’humérus,  à quelques  millimètres  au-dessus  de  l’épi- 
condyle. L’état  aigu  ne  dure  guère  que  huit  ou  dix  jours  ; la  fistule 
se  ferme  peu  à peu  ; les  mouvements  reviennent  en  grande  partie. 

A la  même  époque,  l’articulation  tibio-tarsienne  du  côté  droit 
est  prise  à son  tour.  Douleurs  suivies,  au  bout  de  quinze  jours,  du 
gonflement  de  la  région;  l’articulation  s’enraidit,  la  marche  devient 
impossible.  Des  abcès  multiples  se  développent  au  dos  du  pied; 
des  fistules  s’établissent  au  mois  de  juin  1867. 

Le  mal  reste  stationnaire  jusqu’au  mois  d’avril  1868.  C’est  à ce 
moment  que  le  malade  entre  à l’hôpital.  Le  pied  droit  est  le  siège 
d’une  tumeur  blanche  déjà  avancée;  il  y a une  tuméfaction  consi- 
dérable du  tarse,  surtout  sur  la  face  dorsale;  douleur  assez  grande 
au  même  niveau;  la  peau  est  altérée;  les  fistules  sont  ainsi  répar- 
ties : deux  au  côté  interne,  immédiatement  derrière  la  malléole, 
une  à la  partie  externe  de  la  face  dorsale  du  pied,  une  autre  der- 
rière la  malléole  externe;  la  suppuration  n'est  pas  très-abondante; 
les  mouvements  sont  très-douloureux  ; le  pied  est  placé  un  peu 
dans  l’extension.  La  fistule  du  côté  gauche  est  fermée;  la  flexion 
de  cette  dernière  articulation  est  limitée  à un  angle  de  80  degrés; 
l’extension  ne  peut  se  faire  complètement;  les  mouvements  de  ro- 
tation sont  très-bien  conservés,  contrairement  à ce  qu’on  voit  du 
côté  droit,  où  le  cubitus  présente  une  incurvation  dans  le  sens  de 
la  longueur,  à convexité  tournée  en  avant. 

Mai  1868.  On  se  propose  de  tenter  la  résection  tibio-tarsienne,  se 
réservant  de  faire  une  amputation  si  la  résection  ne  donnait  pas  le 
succès  attendu. 

Le  malade  est  éthérisé;  puis  on  fait  une  incision  sur  chaque 
malléole,  sur  une  longueur  de  3 à 4 centi'mètres,  on  enlève  l’astra- 
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gale,  on  rugine  les  autres  os  mis  à découvert,  et  on  promène  le  ter 
rouge  dans  la  plaie  du  côté  du  pied. 

On  place  le  pied  dans  un  bandage  sur  lequel  on  a ménagé  une 
fenêtre  de  chaque  côté  pour  jjerraettre  le  pansement  de  la  plaie. 
Le  malade  résiste  bien  à l’opération;  la, plaie  se  recouvre  bientôt 
de  bourgeons  charnus  et  tend  à s’oblitérer.  On  envoie  le  malade 
faire  un  séjour  à Longchêne  (hôpital  de  convalescents).  Il  revient 
au  bout  d’un  mois  et  demi.  Les  deux  plaies  interne  et  externe  pré- 
sentent un  bourgeonnement  excessif.  Ces  bourgeons  sont  pâles;  ils 
débordent  de  chaque  côté  et  donnent  au  cou-de-pied  un  volume 
considérable;  au  centre  a persisté  une  fistule  qui  va  d’un  côté  à 
l’autre. 

On  essaye  des  injections  détersi,ves  et  excitantes  à travers  la  fis- 
tule, on  passe  des  sétons  de  Canquoin.  La  douleur  excessive  que 
toutes  ces  opérations  provoquent  chez  le  malade  fait  qu’on  se  ré- 
sout à l’amputation  deux  mois  après  la  résection. 

Les  suites  de  l’amputation  sont  simples.  Le  malade  est  envoyé  de 
nouveau  à Longchêne,  d’où  il  revient  revient  deux  mois  après. 
A son  retour,  l’état  général  est  excellent,  la  plaie  à peu  près  cica- 
trisée. On  lui  fait  construire  un  appareil,  et  il  sort  dans  le  courant 
d’octobre. 

Le  pied,  examiné  après  l’amputation,  présente  les  particularités 
suivantes  : du  côté  du  pied,  carie  et  friabilité  des  os  qui  se  laissent 
pénétrer  facilement  par  le  stylet;  pas  de  reproduction  osseuse  de  ce 
côté;  sur  la  jambe,  à l’endroit  où  a porté  la  section,  on  remarque 
des  deux  côtés  une  production  dure,  de  consistance  osseuse  en 
certains  points,  cartilagineuse  dans  d’autres,  dirigée,  celle  du  tibia 
en  dedans,  celle  du  péroné  en  dehors.  Cette  direction  transver- 
sale a été  produite  par  les  déplacements  du  pied  et  la  pression  de 
ce  dernier  contre  les  os  de  la  jambe.  Cette  direction  transversale 
avait  pris  les  proportions  d’une  complication,  car  un  des  fragments 
reproduits  avait  relevé  et  perforé  la  peau.  C’est  à peine  si  l’on  ren- 
contre des  traces  d’ossification  du  côté  de  la  coupe;  bien  plus,  il 
existe  une  double  concavité  à direction  antéro-postérieure  et  trans- 
versale, correspondant  à une  saillie  en  sens  inverse  de  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum.  Le  tibia  et  le  péroné  se  sont  donc  creusés  de 
manière  à constituer  une  espèce  de  mortaise,  et  le  calcanéum  re- 
présente en  quelque  sorte  la  saillie  astragalienne. 

Si  l’on  ajoute  à cela  les  masses  osseuses  et  ostéoïdes  de  nouvelle 
formation  qui  auraient  pu  remplacer  les  malléoles  et  donner  de  la 
solidité  latérale,  on  voit  que  tous  les  éléments  d’une  articulation 
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ginglymoïdale  existaient  ; mais,  soit  les  pressions  du  pied  et  sa  mo- 
bilité sur  la  jambe  dans  les  pansements  ou  les  transports  du  ma- 
lade, soit  les  mauvaises  conditions  générales  (mauvaise  santé  anté- 
rieure, séjour  prolongé  à l’hôpital),  qui  avaient  amené  dans  cette 
plaie  un  bourgeonnement  excessif  et  de  mauvaise  nature,  le  résul- 
tat a été  compromis  et  l’amputation  est  devenue  nécessaire. 

OBSERVATION  IX. 

Arthrite  suppurée;  résection  ; amputation  trois  jours  après;  mort.  (Inédite,  com- 
muniquée par  M.  Laroyenne.) 

M“®P...  âgée  de  44  ans,  de  Rive-de-Gier,  est  malade  depuis 
deux  ans.  — Les  douleurs,  qui  pendant  ce  temps  avaient  été  sup- 
portables, et  se  bornaient  à provoquer  une  boiterie  qui  gênait  la 
marche  sans  l’empêcher,  devinrent  brusquement  intolérables  et 
déterminèrent  cette  femme  à entrer  à l’Hotel-Dieu.  On  constate 
deux  fistules  à 1 centimètre  de  l’extrémité  malléolaii’e  ; le  stylet 
arrive  jusque  dans  la  cavité  articulaire,  et  l’on  constate  des 
surfaces  dures  dénudées,  qui  ne  se  laissent  pas  pénétrer.  Au- 
cune fistule  ne  siège  sur  le  tarse.  Le  symptôme  le  plus  ac- 
cusé réside  dans  les  douleurs  insupportables  qui  rendent  le 
sommeil  impossible,  et  enlèvent  toute  espèce  d’appétit  à la  malade. 
Cependant  elle  refuse  l’amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur. 
On  lui  propose  alors  la  résection  de  l’articulation  tibio-tarsienne, 
tout  en  se  réservant  de  pratiquer  une  amputation  consécutive,  si 
les  circonstances  venaient  à le  commander.  On  résèque  les  extré- 
mités tibiale  et  péronière  exclusivement;  la  consistance  du  tissu 
osseux  de  l’astragale  donne  l’espoir  qu’il  n’est  pas  assez  altéré  pour 
ne  pas  se  cicatriser.  Le  soir  même  de  l’opération  et  le  lendemain 
les  douleurs  intolérables  qui  l’avaient  nécessitée  s’aggravent  encore. 
Les  attelles  plâtrées  destinées  à maintenir  le  pied  à angle  droit 
sont  enlevées,  et  le  membre  est  placé  dans  une  gouttière.  La  tu- 
méfaction du  pied  augmente,  une  crépitation  gazeuse  se  manifeste 
sur  plusieurs  points  ; l’amputation  est  jugée  indispensable  trois 
jours  après  la  résection.  La  mort  survient  cinq  jours  après  cette 
dernière  opération. 
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Faits  de  Langenbeck  (1). 

I.  Officier  russe  âgé,  blessé  à l'Alma  par  une  balle  Minié  qui  avait 
brisé  l’articulation  du  pied;  résection  sous-périostée  de 4 pouces  (2) 
du  tibia  et  d’une  grande  partie  de  l’astragale,  ankylosé;  pas  de 
raecourcissement;  reproduction  osseuse  très-riche  (3). 

II.  Werkmeister,  Prusse  royale,  tambour  au  régiment  des  grena- 
diers du  corps  n”  8,  blessé,  le  28  mars,  d’un  coup  de  carabine  tiré 
de  très-près  : entrée  de  la  balle  dans  la  malléole  interne,  sortie  par 
la  malléole  externe  ; pied  gauche. 

Résection  sous-périostée  dans  la  longueur  de  2 pouces  et  demi, 
et  de  la  surface  articulaire  supérieure  de  l’astragale,  le  1®*'  mai, 
avec  le  docteur  militaire  Baum,  au  lazaret  de  Rinkenis.  — Gué- 
rison avec  ankylosé;  pas  de  raccourcissement. 

III.  Holcke,  fusilier,  Prusse  royale,  blessé  le  18  avril,  réséqué  le 
3 mai,  dans  le  lazaret  de  Rinkenis,  avec  le  chirurgien  militaire 
Weise.  Les  malléoles  réséquées,  présentées  à l’assemblée,  sont  di- 
visées en  17  fragments,  et  représentent  une  longueur  de  3 pouces. 
Mort  par  gangrène  nosocomiale  le  14  mai  1864. 

IV.  Volontaire  danois,  comte  de  Wedell  Jurlsberg,  blessé  le 
29  juin,  à Alsen  : fracture,  par  arme  à feu,  de  l’articulation  du  pied 
droit.  Entrée  de  la  balle,  tirée  de  très-près,  ras  au-dessous  de  la 
molléole  interne. 


(1)  üeber  Resection  des  Fungelenks  bie  Schunfracturen  des- 
selben,  etc.  (Berlin  Klinische  Wochenschriff,  23  janvier  1865), 
Ollier,  t.  II,  p.  405,  traduit  littéralement  par  M.  Pochoy,  interne 
des  hôpitaux  de  Lyon. 

(2)  Le  pouce  prussien  mesure  26  millimètres  ; l’ancien  pouce 
français,  27  millimètres;  le  pouce  métrique,  30  millimètres. 

(3)  Non  seulement  la  reproduction  osseuse  était  très-riche,  mais 
elle  devait  êtrecomplète  puisqu’il  n’y  avait  pas  de  raccourcissement. 
La  contradiction  qui  existe  dans  cette  phrase  nous  a paru  indiquer 
de  l’exagération  et  nous  a mis  en  défiance.  Aussi  nous  ne  nous 
sommes  servis  de  cette  observation  et  des  suivantes  que  pour  la  sta- 
tistique et  pour  le  résultat  qui  évidemment  était  beau.  D’ailleurs 
elles  sont  tellement  incomplètes  qu’elles  ne  peuvent  servir  à autre 
chose. 
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Résection  sous-périostée  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  de 
la  surface  articulaire  supérieure  de  l’astragale,  en  tout  3 pouces  et 
demi  (la  malléole  externe  non  lésée  fut  laissée),  le  19  août,  au  la- 
zaret de  Broogger,  avec  le  D'’  Hagemann.  — En  octobre,  gué- 
rison presque  complète  avec  jolie  forme  de  l’articulation.  Les  os 
présentés  forment  8 fragments.  La  portion  d’astragale  réséquée  est 
fracturée  suivant  des  directions  diverses,  et  contient  un  morceau 
de  la  face  articulaire  antérieure. 

V.  Volontaire  danois.  Lieutenant  Leth  (candidat  de  théologie) 
blessé  le  29  juin,  à Alsen:  fracture  par  arme  à feu  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  et  du  péroné  du  côté  gauche;  entrée  de  la  balle 
en  avant  à travers  la  crête  du  tibia  ; sortie  en  arrière  près  du  ten- 
don d’Achille.  Dislocation  considérable  du  pied.  Résection  sous- 
périostée  d’un  morceau  de  tibia  long  de  4 pouces,  le  29  juillet, 
dans  le  lazaret  du  château  d’Augustenbourg,  avec  les  docteurs 
Geisler  et  Vogelsang.  L’extrémité  inferieure  du  tibia,  présentée  à 
la  Société,  est  divisée  en  14  gros  fragments.  La  malléole  externe, 
fracturée  simplement  en  travers,  et  la  surface  articulaire  supé- 
rieure de  l’astragale  dépouillée  de  son  cartilage,  furent  laissées. 
Guérison  magnifique. 

VL  Grœn,  de  Hadersleben,  fusilier  au  S®  régiment  danois,  blessé 
le  29  juin,  à Alsen  : fracture  comminutive  complète  de  l’articula- 
tion du  pied,  avec  dislocation  considérable  du  pied. 

Résection  sous-périostée  des  deux  malléoles,  extraction  de  fout 
l’astragale,  le  15  juillet,  avec  le  D'  Yolmer,  au  lazaret  de  Win- 
dmühle,  à Sonderburg.  Les  os  réséqués,  présentés  à la  Société, 
comprennent  les  deux  malléoles  fracturées,  dans  la  longueur  d’un 
pouce  et  demi,  et  dans  tout  l’astragale  divisé  en  nombreux  frag- 
ments. La  guérison  fut  complète  en  octobre,  avec  de  très-jolies 
formes  du  pied. 

VIL  Thicle  (1),  blessé  le  3 juillet  1866,  à la  bataille  de  Kœnig- 
grætz  : fracture  par  arme  à feu  de  la  malléole  externe  et  de 
l’astragale  du  côté  droit.  Résection  sous-périostée  de  la  malléole 
externe  dans  une  étendue  de  2 pouces  et  de  la  surface  articulaire 


(1)  Ueber  die  schussfracturen  der  gelenke  und  irhe  behandlung. 
von  B.  Von  Langenbeck.  Berlin,  1868,  in-8. 

Nous  devons  la  traduction  de  ces  cinq  derniers  faits  de  Langen- 
beck à notre  ami  et  collègue  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  M.  Morin, 


supérieure  de  l’astragale,  le  2(5  juillet  18(J6,  au  lazaret  du  château 
de  lloric.  Guérison  presque  complète  le  30  août  18(56. 

VIII.  Michel  Wagner,  blessé  le  3 juillet  4866  : fracture  par  arme 
à feu  de  l’articulation  du  pied  droit.  Résection  sous-périostée  dans 
une  étendue  de  2 pouces  et  quart  du  péroné,  du  tibia  et  de  la  sur- 
face articulaire  de  l’astragale.  Lazaret  de  Horie,  26  juillet  1866. 
Guéri  en  août  1866. 

IX.  Bissig.  Coup  de  feu  à l’articulation  du  pied  droit;  balle  dans 
l’astragale;  blessé  le  3 juillet  1866  à la  bataille  de  Kœniggrætz. 
Résection  sous-périostée  de  l’extrémité  inférieure  de  la  malléole 
externe.  Extraction  complète  de  l’astragale  en  même  temps  que  de 
la  bal'e  le  26  juillet  1866.  Lazaret  de  Horiç.  Mort  en  août  1866  par 
gangi  èiie  survenue  à la  suite  de  la  constriction  opérée  par  l’appa- 
reil, accompagnée  d’une  grande  prostration  des  forces.  (D’après  le 
rapport  de  M.  le  D'’  Hohn,  médecin  de  l’état-major.) 

X.  Charles  Staundiger,  âgé  de  21  ans,  blessé  le  3 juillet  1866» 
Une  grenade  lui  avait  fracturé  l’articulation  du  pied  droit.  Résec- 
tion de  l’extrémité  inférieure  de  la  malléole  externe  et  de  la  face 
articulaire  supérieure  de  l’astragale  dans  une  étendue  de  2 pouces, 
le  31  juillet  1866 ; lazaret  de  Horic;  guérison  en  septembre  1866. 

XL  Fitzner,  24  ans,  blessé  le  3 juillet  1866,  à Kœniggrætz  : frac- 
ture connninutive  de  l'articulation  du  pied  gauche  par  une  grenade, 
sans  désordres  étendus  de  la  peau.  Résection  sous-périostée  de  la 
malléole  externe,  dans  une  étendue  de  2 pouces  3 quarts,  le 
7 août  1866.  Lazaret  de  Liegnitz.  Guérison  en  octobre  1866,  sans 
raccourcissement.  Régénération  complète  de  la  malléole. 

CONCLUSIONS. 

1“  La  méthode  sous-capsulo-périostée  agrandit  le 
champ  d’application  de  la  résection  tibio-tarsienne,  en 
perfectionne  notablement  les  résultats,  et  en  diminue 
sing’ulièrement  les  dang’ers. 

2’’  Cette  opération  n’impose  pas  de  limites  aussi 
étroites  à l’action  du  chirurg*ien,  et  lui  permet  d’enlever 
toutes  les  parties  malades,  de  laisser  toutes  les  parties 
saines,  les  jiremières  devant  être  régénérées  chez  les 
jeunes  sujets  au  moins. 
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3”  La  conservation  de  la  malléole  externe  est  généra- 
lement d’une  très-grande  utilité  pour  la  beauté  et  la 
perfection  du  résultat. 

4"  Chez  les  adultes  elles  vieillards,  on  peut  faire  che- 
vaucher les  fragments  du  péroné,  ou  réséquer  au  be- 
soin une  portion  de  cet  os  pour  obtenir  du  raecourcis- 
sement. 

5^*  Si  on  recherche  l’ankylose  ou  si  on  ne  peut  l’évi- 
ter, on  doit  s’efforcer  de  l’obtenir  non  à angle  droit, 
mais  à angle  obtus  ouvert  en  avant. 

6"  Si  le  péroné  seul  est  brisé  comminutivement,  s'il 
y a plaie  et  ouverture  de  l’articulation,  et  qu’on  fasse  la 
résection  du  péroné  , il  faut  réséquer  ég’alement  le 
tibia.  On  ne  doit  pas,  à plus  forte  raison,  réséquer  seule- 
ment une  portion  de  la  malléole  tibiale. 

T Si  l’astragale  est  atteint  par  la  carie,  il  faut  l’en- 
lever tout  entier. 

8°  Si  les  autres  os  du  tarse  sont  envahis  également, 
on  doit  amputer,  à moins  que  ce  ne  soit  chez  un  jeune 
enfant. 

9®  Les  cas  dans  lesquels  la  cautérisation  et  l’évide- 
ment réussiront  ne  comportent  pas  l’indication  de  la 
résection.  Ces  deux  méthodes  échoueront,  au  contraire, 
dans  les  cas  où  il  y a véritablement  indication  de  cette 
dernière  opération,  c’est-à-dire  dans  les  cas  d’arthrite 
suppurée.  C’est,  nous  l’avons  dit,  pourlles  lésions  juxta- 
épiphysaires  et  épiphysaires  que  l’évidement  est  in- 
diqué. La  cautérisation  est  avantageusement  employée 
chez  les  enfants,  et  dans  les  cas  où  les  os  sont  profondé- 
ment médullisés. 

10“  La  résection  sous-capsulo-périostée  offre, sur 
l’amputation  sus-malléolaire  ou  au  lieu  d’élection,  des 
avantages  incontestables. 
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Elle  est  moins  dang-ereuse,  et  elle  permet  d’es- 
pérer : 

c.  Le  rétablissement  de  l’articulation  sur  son  type 
primitif,  et  le  retour  complet  de  la  fonction  (marche, 
course,  danse,  etc.); 

b.  Le  rétablissement  incomplet  de  l’articulation,  mais 
la  possibilité  de  la  marche  et  de  l’effort  aussi  considé- 
rable qu’avant  l’opération,  g’râce  à un  appareil  à tuteurs 
latéraux  ; 

c.  Enfin,  la  possibilité  de  la  marche  et  d’un  effort 
modéré  dans  les  cas  les  moins  favorables. 


FIN 


A.  1-AREKT,  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Mr-le-Priuce.Sl, 
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